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3.a  SECCION  (CIRUGIA) 


I.*  SESION 


l.UNES  18  DE  MARZO  DE  1907 


Presidencia  «leí  doctor  Fernando  de  Magalfiaes 

(del  Brasil) 

Ocupa  la  presidencia  el  doctor  Fernando  de  Magalhaee,  Delegado 
del  Brasil,  actuando  como  Vicepresidente  y Secretario  respectiva- 
mente, los  doctores  J.  F.  Canessa  y G.  Arrizabalaga,  de  Montevideo. 
Declarada  instalada  la  Tercera  Sección  por  el  señor  Presidente,  ee 
pasa  á la  orden  del  día: 

Sumario: — Dr.  José  A.  Víale,  en  colaboración  con  el  Dr.  Nicolás  Jiepclto — Anestesia  local  por 
la  novocaína,  informe  leído  por  el  doctor  Víale,  quien  presenta  tí  los  señores  con- 
gresales  un  enfermo  al  cual  se  le  ha  efectuado  la  laringectomía,  con  la  anestesia  por 
la  novocaína.  Puesto  en  discusión,  tomaron  parte  en  ella  los  doctores  Vasallo,  Zá- 
fate y Vial e. — Dr.  Diógenes  Decovd—Va.  gastroenterostomía  en  el  cáncer  y la  úlcera 
del  estómago,  comunicación  leída  por  el  doctor  J.  Are c.— Dr.  Alberto  Castaño—  La 
prostetectomía  suprnpúbirn. — Dr.  rvimvertho  a Drlger—  Tratamiento  de  >a  hipertro- 
fia de  la  próstata. — Dr.  Pablo  Mimbela — La  prustatectomía  suprapúbica  i'i  operación 
de  Freyer  y la  hipertrofia  de  la  próstata,  comunicación  leída  por  el  doctor  Castaño. 
Se  pusieron  en  discusión  estos  tres  últimos  trabajos,  haciendo  uso  de  la  palabra  el 
doctor  E.  Lorenzo,  de  Montevideo.  — Dr.  Luis  P.  Bollara — La  incisión  de  Pfannens- 
tjel  ep  las  laparotomías  ginecológicas.  En  la  discusión  de  esta  comunicación  Ínter- 
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vinieron  los  doctores  Magalhaes,  Viale  y Bottaro.— Di'.  José  Arce — Tuberculosis  ar- 
ticular y su  tratamiento  racional. — Dr.  Juan  F.  Canessa— Sobre  tratamiento  de  las 
artropatías  tuberculosas.  Discusión  de  estas  dos|comunicaeiones:  doctores  Canessa 
Viale  y Arce. 


Anestesia  loeal  por  la  novocaína 

POR  LOS 

Drs.  José  A.  Viale  y Nicolás  Repetto  (de  Buenos  Aires) 

No  nos  proponemos  tratar  en  su  conjunto  el  amplio  y siempre  de 
actualidad  tema  de  la  anestesia  quirúrgica,  sino  sintetizar  el  resulta- 
do de  nuestra  ya  larga  práctica  hospitalaria  en  lo  que  se  relaciona  á 
la  anestesia  clorofórmica,  é insistir  principalmente  sobre  el  amplio 
lugar  que  hemos  dado  á la  anestesia  local  y regional,  aportando  nues- 
tro contingente  de  hechos  que  contribuyen  á demostrar  la  eficacia  de 
la  novocaína,  el  último  succedáneo  de  la  cocaína,  que  une  á un  igual 
poder  anestésico,  una  toxicidad  seis  veces  menor. 

Tomando  en  conjunto  las  operaciones  practicadas  en  los  últimos  tres 
años  en  el  Servicio  de  Cirugía  del  Hospital  Italiano,  tenemos  que  so- 
bre 3,000  operados  ha  habido  4 muertes  inmediatas  por  el  cloroformo, 
ocurridas  la  primera  en  la  incisión  de  un  absceso  de  origen  apendicu- 
lar  en  un  sujeto  de  46  años  no  cardíaco  ni  renal,  la  segunda  en  la  ope- 
ración de  un  quiste  de  la  cara  superior  del  hígado,  también  en  un  suje- 
to de  unos  40  años,  sin  ninguna  tara  orgánica  (en  este  caso  el  síncope 
mortal  se  produjo  al  entrar  aire  en  la  pleura);  la  tercera  en  un  sujeto 
de  32  años,  perfectamente  sano,  y á quien  se  había  comenzado  á ope- 
rar de  hernia  inguinal.  En  estos  tres  casos,  ni  por  el  examen  clínico 
ni  por  la  autopsia  se  encontró  nada  que  explicara  la  causa  de  la  muer- 
te. No  así  en  el  cuarto  caso,  en  que  se  trataba  de  un  sujeto  de  50  años 
con  un  quiste  hidatídico  del  hígado,  muerto  al  empezar  la  operación 
y en  cuya  autopsia  se  encontró  una  sínfisis  pericárdica  no  diagnosti 
cada  durante  la  vida.  Como  se  ve,  en  los  tres  primeros  casos  la  muerte 
se  ha  producido  en  sujetos  en  quienes  no  había  absolutamente  nin- 
guna contraindicación  para  la  administración  del  anestésico  y en  que 
por  lo  tanto  sólo  á él  debe  atribuirse,  dándonos  una  mortalidad  de  1 
por  1,000,  puesto  que  en  el  cuarto  caso  había  formal  contraindica 
ción  para  el  cloroformo. 

Pero  no  ha  parado  en  esto  la  mortalidad  por  el  cloroformo,  y á es 
tas  muertes  inmediatas  tenemos  que  agregar  seis  casos  bien  especifica 
dos  de  muerte  tardía,  verdaderos  casos  de  intoxicación  clorofórmica, 
confirmados  por  un  cuadro  clínico  y anatomo-patológico  siempre 
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igual  y que  concuerda  en  todas  sus  partes  con  el  que  en  un  artículo 
reciente  presenta  Tuffier  en  un  estudio  de  conjunto  sobre  la  cuestión 
de  la  muerte  tardía  por  el  cloroformo.  Voy  á hacer  una  somera  des- 
cripción de  estos  casos:  en  el  primero  se  trata  de  una  niña  de  14 años, 
perfectamente  sana  y á quien  se  opera  de  un  quíste  hidatídico  limpio 
del  ligamento  ancho.  Á1  día  siguiente  de  la  operación  aparecen  vómitos 
biliosos  que  después  se  hacen  porráceos  y muy  frecuentes.  El  pulso  se 
hace  pequeño  y late  130  á 160  veces  por  minuto.  La  orina,  muy  esca- 
sa, 400  á 450  gramos,  contiene  albúmina  y cilindros.  El  estado  general 
se  altera,  apareciendo  agitación,  y ese  estado  de  ansiedad  tan  peculiar 
á los  operados  graves.  Sacada  la  curación,  se  constata  la  herida  ab- 
dominal en  perfectas  condiciones  y absolutamente  ningún  signo 
de  reacción  peritoneal,  no  hay  timpanismo,  ni  dolor  á la  presión.  Su 
temperatura  permanece  alrededor  de  36.5  y 37°,  muriendo  por  fin  en 
colapsus  al  cabo  de  cuatro  días,  á pesar  de  la  medicación  instituida  al 
objeto  de  combatir  la  astenia  cardio-vascular.  La  autopsia  hecha  por 
el  doctor  Dessy  revela  la  perfecta  integridad  del  peritoneo,  el  que  no 
aparece  ni  siquiera  vascularizado  en  exceso,  la  herida  abdominal  en 
perfectas  condiciones.  En  cambio,  se  encuentra  una  evidente  degene- 
r ación  grasosa  del  hígado  y del  riñón. 

En  el  segundo  caso  se  trata  de  un  operado  de  hernia  inguinal,  suje- 
to sano  de  42  años  no  cardíaco  ni  renal:  24  horas  después  de  operado 
aparece  un  cuadro  exactamente  igual  al  descripto,  insistiendo  prin- 
cipalmente sobre  la  astenia  cardio-vascular,  los  vómitos  porráceos, 
la  falta  de  signos  peritoneales,  y el  olor  clorofórmico  persistente  del 
aliento.  Tres  días  después  muere,  y la  autopsia  hecha  también  por  el 
doctor  Dessy  revela  la  ausencia  completa  de  infección  de  la  herida  ó 
peritoneo  y la  presencia  de  lesiones  anatomo-patológicas  iguales  á 
las  del  caso  anterior. 

El  tercer  caso  es  también  un  operado  de  hernia  inguinal,  de  56  años 
de  edad,  no  cardíaco  ni  renal,  y que  después  de  un  cuadro  clínico  que 
no  repito  por  ser  idéntico  á los  anteriores,  muere  á los  cuatro  días  de 
operado,  encontrándose  en  la  autopsia  idénticas  lesiones. 

El  cuarto  caso  es  una  mujer  de  32  años,  á quien  se  le  hace  una 
gastro-histeropexia  y que  en  su  cuadro  clínico  y anatomo-patológico 
es  como  la  imagen  de  los  casos  anteriores. 

El  quinto  caso  es  el  de  un  sujeto  de  40  años,  á quien  se  hace  una 
incisión  exploratriz,  sobre  la  región  renal,  por  presunta  litiasis.  Como 
no  se  encuentra  nada  por  la  palpación  directa  ni  por  repetidas  pun- 
ciones, no  se  sigue  adelante  la  intervención,  que  como  se  ve  fue  sim- 
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plemente  exploratriz  Este  sujeto,  desde  el  día  siguiente  á la  interven- 
ción empieza  con  un  cuadro  igual  al  de  los  anteriores  y muere  á los 
cinco  días,  encontrándose  en  la  autopsia  las  mismas  lesiones  que 
en  los  otros  enfermos. 

En  el  sexto  caso  se  trata  de  un  sujeto  operado  de  hernia  inguinal 
doble,  y cuyo  cuadro  clínico  y lesiones  anatomopatológicas  no  de- 
tallo por  ser  calcados  sobre  los  precedentes. 

Por  fin,  y á título  simplemente  de  confirmar  la  frecuencia  de  estos 
accidentes  tardíos  de  la  anestesia,  citaré  el  de  un  caso  de  invagina, 
ción  intestinal  en  un  niño  de  cuatro  meses,  á quien  uno  de  nosotros 
debió  hacer  una  resección  de  intestino  por  ser  irreductible,  y que  des- 
de el  día  siguiente  á la  operación  presentó  vómitos  porráceos,  pulso 
frecuente  y algidez,  que  interpretamos  como  un  cuadro  de  peritonitis,  y 
que  la  autopsia,  hecha  seis  días  después  de  operado,  reveló  lo  siguien- 
te: perfecta  integridad  de  la  línea  de  entero-anastomosis,  ausencia 
completa  de  exudado  peritoneal,  y degeneración  grasosa  del  hígado 
y riñón. 

Como  se  ve,  prescindiendo  de  este  último  caso  que  citamos  solo  á tí- 
tulo informativo,  y computando  las  muertes  inmediatas  con  las  tardías, 
nuestra  estadística  arroja  una  mortalidad  de  casi  1 por  300  operados, 
lo  que  es  verdaderamente  digno  de  tomarse  en  cuenta,  mucho  más 
si  se  considera  que  nada,  por  el  examen  clínico  anterior  á la  operación, 
contraindicaba  la  anestesia. 

La  filiación  tóxica  de  los  accidentes  tardíos  á que  me  refiero  me 
parece  suficientemente  demostrada  por  la  falta  absoluta  de  signos 
de  infección,  tanto  del  lado  de  la  herida  como  de  los  lejanos  que 
hubiera  descubierto  la  autopsia.  Además,  Tuffier  cita  en  el  trabajo  á 
que  me  refiero  antes,  casos  idénticos  en  que  no  había  habido  puerta 
de  entrada,  pues  la  intervención  era  simplemente  por  reducción  de 
luxaciones. 

Esta  acción  tóxica  del  cloroformo  sobre  la  célula  hepática  no  sería, 
según  Widal,  sino  un  grado  más  del  ataque  que  á ella  lleva  la  anes- 
tesia más  inocente.  Se  admite  en  efecto,  que  después  de  toda  anes- 
tesia hay  una  gran  eliminación  de  principios  azoados  que  puede 
llegar,  según  algunos,  al  doble  del  ázoe  ingerido,  eliminación  que  se 
verifica  sobre  todo  al  estado  de  ácido  úrico  y uratos,  con  marcada 
disminución  de  la  urea.  Paralelamente  al  aumento  de  eliminación 
azoada  se  observa  también  la  de  los  cloruros,  circunstancias  que  han 
hecho  decir  á Widal  «que  es  muy  grande  el  ataque  que  los  anesté- 
sicos llevan  á la  nutrición,  y que  una  hora  de  anestesia  clorofórmica 


,9.a  Sección — Cirugía 


9 


produce  más  perjuicios  que  una.  inanición  completa  de  doce  días  en 
un  sujeto  sano». 

Hay,  por  consiguiente,  en  toda  anestesia  clorofórmica,  un  elemento 
aleatorio  que  el  examen  clínico  más  completo  hace  imposible  prever. 
Es  por  esto  que  hemos  dado  tan  amplio  lugar  á la  anestesia  local. 

Pasaremos  por  alto  las  intervenciones  en  que  hemos  empleado  la  cocaí- 
na al  1/2  y en  dosis  que  han  variado  de  5 á 10  centigr.  sin  haber  nota- 
do ningún  accidente,  para  ocuparnos  de  la  forma  de  anestesia  local 
que  empleamos  actualmente,  y con  la  que  hemos  practicado  unas  350 
operaciones  sin  el  menor  inconveniente.  En  materia  de  dosis  nos 
hemos  atenido  á las  indicadas  por  el  profesor  Braun,  y así  para  la 
anestesia  local  común  por  infiltración  hemos  usado  soluciones  de 
cocaína  0.25  en  100  gr.  de  suero  fisiológico,  agregándole  5 gotas  de 
solución  de  supra-renina  al  1 por  1,000.  Con  esta  solución  hemos 
operado  unos  15  abscesos  hepáticos,  de  los  cuales  9 por  vía  transpleu- 
roperitoneal,  quistes  hidatídicos  del  hígado  de  diversa  localización,  un 
quiste  del  pulmón,  un  absceso  del  mismo,  los  dos  casos  haciendo  am- 
plia brecha  torácica.  Innumerables  casos  de  hernias  inguinales  y 
crurales,  simples  y estranguladas,  algunas  con  amplias  resecciones  de 
epiplón.  Hidrocelesy  varicoceles.  Amputaciones  y desarticulaciones  de 
dedo.  Extirpación  de  ganglios  tuberculosos  de  distinta  localización. 
En  cirugía  abdominal  hemos  hecho  varias  laparotomías  exploratrices, 
gastreclomías,  gastro-enterostomías,  quistes  del  ovario;  en  fin,  casi  toda 
la  cirugía  corriente.  Por  fin,  últimamente  uno  de  nosotros  pudo  hacer 
una  laringectomía  por  cáncer  endolaríngeo  perfectamente  indolora- 
Como  decíamos,  el  título  de  la  solución  empleada  ha  sido  el  1/4  °/'o 
y la  cantidad  total  de  novocaína  inyectada  ha  variado  de  3 á 20 
centigr.  A este  respecto  hay  que  tener  muy  en  cuenta  que  no  todo 
lo  que  se  inyecta  se  absorbe,  pues  como  la  anestesia  se  va  haciendo 
capa  por  capa,  y como  ella  es,  por  decirlo  así,  instantánea,  al  hacer 
la  incisión  se  vé  que  mucho  del  líquido  inyectado  sale  con  la  sangre 
y es  recogido  por  las  compresas  que  secan  el  campo  operatorio,  á tal 
punto  que  creemos  no  exagerar  al  suponer  que  una  tercera  parte  del 
inyectado  no  es  absorbido.  Esto  es  muy  importante,  pues  se  puede 
elevar  impunemente  las  dosis,  siempre  teniendo  presente  que  la 
anestesia  es  instantánea,  y no  haciendo,  como  hemos  visto  varias  ve- 
ces, un  compás  de  espera  entre  el  momento  de  la  inyección  y el  de  la 
incisión.  Esta  espera  es  inútil  y perjudicial:  inútil  porque  la  anestesia 
se  hace  inmediatamente,  y perjudicial  porque  da  tiempo  á la  absor- 
ción del  medicamento.  En  todos  los  casos  operados  hemos  vigilado 
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el  P.,  R.  y T.  antes,  durante  y después  de  la  intervención,  y no  hemos 
notado  variación  alguna  en  ellos,  á tal  punto  que  el  último  operado, 
que  es  el  de  laringectomía,  operación  en  que  demoramos  1 hora 
y 1/4,  salió  de  la  mesa  con  80  p.  por  minuto  Igual  cosa  hemos  visto 
en  los  demás,  no  variando  tampoco  en  operaciones  abdominales  la 
boriosas  como  la  gastro-enterostomía.  En  ningún  caso  hemos  visto 
aparecer  vómitos  ni  ningún  accidente  durante  ó después  de  la  anes- 
tesia; la  pupila  no  ha  sufrido  alteración  alguna.  Una  precaución  que 
invariablemente  hemos  tenido,  es  no  dejar  ver  al  enfermo  lo  que  se 
le  hace,  pues  el  espectáculo,  por  demás  desagradable,  debe  ser  una 
fuente  fecunda  en  reflejos. 

En  un  caso  hemos  hecho  una  amputación  de  antebrazo  en  un  sujeto 
de  75  anos,  cardíaco  y renal,  portador  de  una  artritis  purulenta  de  la 
muñeca,  haciendo  la  anestesia  directa  del  plexo  braquial  en  la  axda. 
Para  ello,  anestesiamos  por  infiltración  la  piel  con  la  solución  al  V4  Y 
una  vez  descubierto  el  plexo  hicimos  en  cada  nervio  una  inyección 
endoneural  con  una  solución  compuesta  de  novocaína  10  centigramos, 
Suero  Hayem  10  gramos  y solución  de  supra-ren’.na  al  1 °/'oo  10  go- 
tas, que  es  igualmente  la  indicada  por  Braun  para  la  anestesia  de  los 
troncos  nerviosos.  En  cada  nervio  inyectamos  un  centigramo  cúbico 
de  dicha  solución,  inyección  que  fué  completamente  indolora.  Final- 
mente, y para  completar  la  anestesia  de  algunas  ramas  sensitivas 
subcutáneas,  hicimos  alrededor  del  codo  una  inyección  circular  y sub- 
cutánea con  la  solución  al  l/i.  La  anestesia  fué  perfecta,  no  sintiendo 
el  enfermo  absolutamente  nada  y no  constatando,  lo  mismo  que  en  los 
casos  anteriores,  ninguna  modificación  del  lado  del  P.,R.y  T.  y déla  pu- 
pila. Esta  anestesia  del  plexo  braquial,  perfectamente  factible,  y que 
eomo  en  el  caso  en  cuestión  tiene  verdaderas  indicaciones,  es  com- 
pletamente nueva  entre  nosotros,  no  habiendo  encontrado  en  la  lite- 
ratura médica  otros  casos  que  los  de  Crile  y Cushing,  que  anestesia- 
ron el  plexo  en  el  cuello  para  hacer  la  desarticulación  del  hombro. 

Otra  forma  de  anestesia  en  que  la  novocaína  nos  ha  dado  excelen- 
tes resultados  es  en  la  anestesia  raquídea.  Para  ello  hemos  usado 
también  las  dosis  indicadas  por  Braun  de  10,  12  y 15  centigramos  de 
novocaína  y 5 gotas  de  supra  renina  al  1 °/oo.  El  preparado  que  en 
forma  de  pastillas  dosada3  exactamente  en  estas  cantidades  expenden 
las  fábricas  alemanas,  nos  ha  sido  muy  útil  por  su  fácil  solubilidad 
en  el  líquido  céfaloraquídeo.  En  los  casos  en  que  por  falta  de  dichas 
pastillas  hemos  tenido  que  usar  otra  cosa,  hemos  hecho  preparar  unos 
tubitos  como  el  que  muestro,  cuyo  contenido  es  de  15  centigramos 
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de  novocaína,  el  todo  esterilizado  y cerrado  á la  lámpara.  En  el  mo- 
mento de  usarlo  se  abre  y -su  contenido  se  disuelve  instantáneamente 
en  3 centímetros  cúbicos  de  líquido  céfaloraquídeo.  Este  modus  ope 
randi  nos  ha  parecido  más  seguro,  pues  á más  de  tener  una  absoluta 
confianza  en  la  esterilización,  la  novocaína  en  polvo  se  disuelve  más 
ligero  y si  se  quiere  se  le  puede  agregar  la  dosis  conveniente  de 
supra  renina.  En  muchos  casos  en  que  hemos  usado  la  novocaína 
sola,  no  hemos  notado  diferencia  alguna.  El  número  de  casos  opera- 
dos con  esta  clase  de  anestesia  ascisa  le  á 25,  habiendo  entre  ellos 
varias  amputaciones  de  muslo  y de  pierna,  desarticulaciones  de  pie, 
etc.;  resecciones  totales  de  safenas  varicosas;  exóstosis  del  hueco  po- 
plíteo y el  resto  osteomielitis  agudas  ó prolongadas  del  fémur  ó de  la 
tibia  en  que  se  han  hecho  grandes  vaciamientos  diafisarios  con  la 
mayor  comodidad. 

En  los  casos  observados  por  nosotros,  la  anestesia  se  ha  producido 
de  10  á 15  minutos  después  de  la  inyección,  habiendo  durado  hasta 
1 hora  y l/2  después.  Como  fenómeno  concomitante  de  la  anestesia, 
hemos  notado  en  algunos  una  paresia  de  los  miembros  inferióles  que 
se  ha  disipado  á las  pocas  horas.  En  ningún  caso  hemos  tenido  el 
menor  accidente,  no  habiendo  observado  del  lado  del  P.,  R.  y T.  nada 
digno  de  mencionarse.  Después  de  la  operación  los  enfermos  se  han 
encontrado  perfectamente,  no  hay  un  solo  caso  que  haya  tenido  cefa- 
lalgia ni  la  menor  molestia. 


Señores:  Si  el  cirujano,  por  las  terribles  armas  que  esgrime,  debe 
más  que  nadie  aplicar  á cada  caso  toda  su  ciencia  y conciencia,  está 
en  el  deber  de  disminuir  á su  operado  todas  las  probabilidades  de  un 
fracaso  por  remotas  que  ellas  sean.  Habiendo  en  la  anestesia  cloro- 
fórmica  un  elemento  aleatorio  absolutamente  imposible  de  prever, 
se  impone  su  supresión  siempre  que  con  ella  no  se  complique  el  acto 
operatorio. 

La  anestesia  general  en  cirugía  conserva  todavía  casi  un  do- 
minio absoluto  por  las  grandes  comodidades  que  da  al  operador;  pero 
ella  ni  es  lógica,  ni  consulta  el  verdadero  interés  de  los  enfermos.  No 
es  lógica,  porque  la  anestesia  general  se  excede  en  el  objeto  deseado, 
que  es  suprimir  el  dolor,  para  lo  cual  necesita  al  mismo  tiempo  supri- 
mir la  casi  totalidad  de  las  funciones  del  sistema  nervioso,  impreg- 
nando el  organismo  con  verdaderos  tóxicos,  cuyos  efectos  á veces  por 
idiosincracias  especiales,  van  más  allá  de  lo  compatible  con  la  vida, 
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produciendo  accidentes  mortales  inmediatos  ó lejanos;  no  consulta 
el  verdadero  interés  de  los  enfermos,  porque  les  hace  correr  un  riesgo 
evitable  en  muchos  casos  por  la  anestesia  local.  No  está  en  nuestra 
mente  bregar  por  la  supresión  de  los  anestésicos  generales,  pero  sí 
hacer  votos  porque  el  campo  de  la  anestesia  local  y regional  se  en- 
sanche de  más  en  más. 

Doctor  Vasallo  —No  me  parece  el  cloroformo  tan  temible,  por 
cuanto  tengo  18,300  operaciones  con  cloroformo,  con  sólo  5 muertes 
atribuidas  á éste.  Pienso  que  en  las  seis  muertes  que  el  exponen- 
te refiere,  en  cuatro  es  dudoso  que  sea  el  cloroformo  la  causa,  porque 
el  doctor  Viale  no  nos  dice  si  estos  enfermos  fueron  examinados  sobre 
sus  funciones  renales  antes  de  operarse,  y creemos  que  la  estadís- 
tica por  la  anestesia  local  que  presenta  es  hasta  ahora  pequeña,  y 
aunque  reconozca  que  estos  esfuerzos  para  traer  un  elemento  de  anes- 
tesia mejor  que  el  cloroformo,  son  muy  encomiables,  pienso  que 
habrá  que  esperará  que  los  casos  de  anestesia  local  sean  más  nume- 
rosos para  determinarnos  á usarla. 

Doctor  Zárate.— Sostiene  que  el  porcentaje  de  mortalidad  por  clo- 
roformo es  muchas  veces  muy  superior  ít  lo  que  se  cree. 

El  por  su  parte,  en  cerca  de  2,500  intervenciones  ha  presenciado  5 
casos  de  muerte,  lo  que  vendría  á estar  de  acuerdo  con  las  conclu- 
siones del  doctor  Viale. 

Sin  embargo,  para  su  modo  de  ver  esta  causa  es  imputable  al  des- 
cuido ó distracción  del  que  lo  administra,  y cree  que  sólo  un  10  % de 
los  casos  de  muerte  puede  y debe  inculparse  á dicho  anestésico. 

Pestalozza,  el  más  hábil  ginecólogo  de  Italia,  sostiene  también  esto 
último,  y dice  que  en  cerca  de  13,000  intervenciones  no  ha  tenido  que 
deplorar  ningún  caso  de  muerte,  por  tener  una  persona  idónea  y es- 
pecialmente práctica  para  la  administración  del  cloroformo. 

Doctor  Viale.— No  tengo  nada  que  observar  á las  indicaciones 
del  doctor  Vasallo,  que  como  él  muy  bien  ha  dicho,  yo  hablo  de  he- 
chos míos,  como  no  podía  ser  de  otra  manera,  y que  de  ninguna  ma- 
nera ataco  la  estadística  de  los  demás.  En  este  como  en  otros  casos 
sintetizo  mi  impresión  aplicándole  el  dicho  vulgar  de  que  cada  uno 
habla  de  la  feria  según  le  va  en  ella  Lo  que  sí  niego  en  absoluto  es 
no  haber  hecho  previamente  á la  operación  el  examen  de  la  orina; 
tengo  una  alta  idea  de  las  responsabilidades  del  cirujano,  y no  me 
atrevo,  no  ya  á hacer  una  laparotomía,  sino  ni  á sacar  un  lipoma  sin 
esa  precaución. 
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Respecto  á sus  dudas  sobre  la  anestesia  local  por  el  poco  número 
de  observaciones  que  presento,  le  diré  que  por  algo  hay  que  empezar 
para  saber  algo,  y sobre  todo,  que  he  hablado  de  anestesia  local  para 
cuando  esté  indicada,  sin  que  haya  querido  desterrar  el  cloroformo, 
sino  dejarlo  también  para  que  llene  sus  indicaciones.  Muy  de  acuer- 
do con  el  doctor  Zárate  en  la  competencia  que  debe  tener  el  anes- 
tesista. 


La  gastroeiiterostomía  en  la  úlcera  y en  el 
cáncer  del  estómago 


SOBRE  UNA  SEhIE  DE  54  OPERACIONES  CON  ÉXITO 


POR  EL 


Dr.  Diógenes  Decoud 

Prof.  Je  Clínica  Quirúrgica  en  la  Facultad  de  Ciencias  Médicas  de  Buenos  Aires.  Cirujano  del 

Hospital  San  Roque 


La  INTERVENCIÓN  EN  LAS  LESIONES  NO  NEOPLASICAS. 

Ya  es  un  hecho  bien  establecido  que  los  perfeccionamientos  de  la 
técnica  han  extendido  considerablemente  las  indicaciones  de  la  gas- 
troenterostomía.  El  balance  de  sus  primeros  períodos  nos  hacía  ver 
esta  operación,  larga  en  su  ejecución,  difícil  en  sus  procedimientos, 
desastrosa  en  sus  resultados;  pero  poco  á poco,  con  las  tentativas  in- 
novadoras que  se  sucedieron,  los  éxitos  halagaron,  las  estadísticas 
fueron  modificándose  de  un  modo  favorable,  y hoy  puede  ya  practi- 
carse con  una  gran  suma  de  garantías.  ISo  se  trata  más  de  una  aspi- 
ración; es  toda  una  realidad. 

Si  antes  no  se  practicaba  la  gastroenterostomía  sino  para  proion 
gar  la  vida  de  los  cancerosos,  en  un  período  ya  adelantado  y en  con- 
diciones defectuosas,  al  presente  se  anticipa  mucho  más  su  indicación 
en  esos  casos,  y sobre  todo  se  ejercita  en  las  lesiones  no  malignas,  de 
manera  que  su  resultado  pueda  ser  indefinido. 
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Es  en  la  úlcera  del  estomago  y en  los  estrechamientos  no  neoplá- 
sicos  del  píloro  donde  reside  el  magnífico  triunfo  de  la  gastroenteros- 
tomía.  Y al  referirme  á las  ulceraciones  gástricas,  comprendo  tam- 
bién á las  perturbaciones  serias  de  la  secreción  gástrica,  que  empiezan 
bajo  la  forma  de  hipersecreción  clorhídrica  latente,  á paroxismos  ale 
jados,  hasta  llegar  á ser  continua,  con  ectasia  alimenticia. 

Aún  cuando  en  los  primeros  períodos  la  hiperclorhidria  puede  ser 
vencida  por  el  régimen  y el  tratamiento  médico,  en  un  grado  más 
avanzado,  la  enfermedad  de  Reichmann  no  constituye  en  la  inmensa 
mayoría  de  los  casos  sino  la  manifestación  clínica  de  la  úlcera  del 
estómago,  sea  actual  que  determina  el  espasmo  del  píloro,  ó de  una 
úlcera  anterior  cuya  consecuencia  haya  sido  el  estrechamiento  cica- 
tricial  de  esa  válvula.  Luego,  esta  enfermedad  se  atenúa,  pero  no  se 
cura. 

He  podido  ver  en  la  práctica  la  inutilidad  de  los  esfuerzos  terapéu- 
ticos para  dominar  la  hipersecreción  continua.  En  vano  algunos  en- 
fermos, con  elementos  suficientes,  han  recurrido  al  cuidado  de  médi- 
cos reputados,  sin  lograr  más  que  la  atenuación  momentánea  de  sus 
síntomas,  y conozco  algunos  que  á consecuencia  del  prolongado  fra- 
caso de  las  preparaciones  farmacéuticas  han  caído  en  otras  complica- 
ciones. Después  de  haber  soportado  la  enfermedad,  sufrían  del  reme- 
dio y terminaban  por  la  muerte. 

La  dilatación  del  estómago,  la  ectasia  gástrica  permanente  no  es 
sino  un  síntoma:  empieza  primero  por  el  eretismo  pilórico,  y si  esta 
causa  no  ha  sido  pronto  dominada,  la  perturbación  se  vuelve  defini- 
tiva. Se  producen  luego  las  modificaciones  secretoras  que  con  fre- 
cuencia concluyen  en  la  gastritis  crónica,  y es  en  algunas  de  estas 
formas  que  suele  observarse  cierto  número  de  síntomas,  como  la  sen- 
sación de  tumor,  la  fermentación  láctica,  la  presencia  de  bacilo  fili- 
forme y la  anaclorhidria  total,  que  simulan  tan  bien  el  cáncer  del  es- 
tómago, en  el  cual  al  fin  terminan  comunmente. 

Si  el  eretismo  pilórico  no  es  funcional,  sino  orgánico,  consecutivo  á 
un  estrechamiento  cicatricial  por  úlcera  pilórica  ó duodenal,  la  ecta- 
sia adquiere  caracteres  parecidos,  y en  una  y otra  forma  la  mucosa 
va  á la  atrofia,  en  tanto  que  las  paredes  musculares  se  hipertrofian 
enormemente,  pero  debilitada  su  función  por  causa  del  obstáculo  á 
vencer  y quedando  así  aniquilada  la  actividad  motora,  que  es  la  fun- 
ción capital  del  estómago.  Laennec  había  emitido  ya  la  ley  de  que 
todo  órgano  hueco  sometido  á una  distensión  prolongada  se  hipertro- 
fia en  la  pared  al  mismo  tiempo  que  se  agranda  en  la  cavidad,  y este 
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hecho  lo  he  confirmado  constantemente  en  las  gastroenterostomías 
practicadas  en  que  he  encontrado  las  túmcas  del  estomago,  sobre  todo 
la  musculosa,  muy  grandemente  aumentadas  en  su  espesor. 

Otra  de  las  complicaciones  de  la  hiperstenia  gástrica  es  la  aortitis 
abdominal,  por  propagación  inflamatoria  de  vecindad.  1 

Una  consideración  aún  más  importante  para  obligar  á la  interven- 
ción en  la  hipersecreción  continua  ó en  las  úlceras  del  estómago  que 
se  muestran  rebeldes  al  tratamiento  médico,— hecho  por  lo  demás 
frecuente  y que  se  puede  establecer  en  un  breve  período  de  régimen 
y de  terapéutica, — es  que  las  úlceras  gástricas  terminan  en  la  neopla- 
gia.  Mejor  dicho,  un  gran  número  y quizá  la  mayor  parte  de  los  cán- 
ceres del  estómago  tienen  su  origen  en  una  úlcera  anterior. 

La  idea  de  que  las  úlceras  gástricas  predisponen  al  cáncer  es  muy 
antigua.  Cruveilhier  (1839)  discutía  entonces  su  transformación  posi- 
ble; Dittrich  (1848)  lo  comprobó,  haciendo  ver  que  seis  veces  en  ICO 
cancerosos,  la  lesión  se  había  desarrollado  en  la  vecindad  ó en  el  borde 
de  una  úlcera  en  evolución  ó cicatrizada;  Lebert  en  sus  investigacio- 
nes establece  un  9 % (1818),  y Zenker  (1882)  emitió  al  fin  el  parecer 
de  que  todos  los  casos  de  cáncer  del  estómago  eran  secundarios  á 
una  ulceración.  2 

Esta  opinión  no  fué  aceptada;  su  posibilidad  sin  embargo  era  admi- 
tida en  ciertos  casos,— y sólo  hasta  ese  punto  llegan  los  autores 
franceses  en  las  más  recientes  obras  didácticas,  porque  falta  la  com- 
probación anatómica  del  hecho  que  no  ha  sido  establecida  sino  en 
seis  á diez  por  ciento  de  las  autopsias  practicadas,  l’or  otra  parte  se 
sabe  que  en  uno  de  los  períodos  más  frecuentes  de  la  úlcera  del  es- 
tómago, entre  veinte  y treinta  años,  la  curación  definitiva  es  posible 
y frecuente,  sin  que  queden  perturbaciones  ni  reliquias  patológicas, 
aún  después  de  un  prolongado  período.  Brinton,  sin  embargo,  apoya- 
do en  observaciones  irrefutables,  había  afirmado  en  fecha  muy  ante- 
rior que  la  frecuencia  de  la  úlcera  era  mayor  en  la  vejez,  después  de 
los  50  años,  y sobre  todo  entre  los  60  y 70.  3 

Esta  contradicción  entre  la  observación  clínica  y la  demostración 
anatómica  no  es  sino  aparente.  La  época  de  mayor  frecuencia  de  la 
úlcera  es  en  realidad  entre  los  20  y 30  años,  y entonces  á menudo 
curable;  mientras  que  las  formas  que  atacan  á los  sujetos  de  edad 


1.  Benech:  Academia  de  Medicina,  París,  mayo  1906. 

2.  J.  Pignal:  Those  de  Lyon,  1891. 

8.  Tlie  diseases  of  the  stomach.  London.  Trad.  franyaise  de  Riaut,  1870. 
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son  de  evolución  crónica,  y por  lo  general  no  ceden  al  tratamiento. 
Esa  es  la  razón  de  la  afirmación  del  observador  inglés,  que  basaba 
sus  conclusiones  en  investigaciones  necrópsicas. 

Luego,  en  el  viejo,  la  evolución  de  la  úlcera,  por  poco  que  se  pro- 
longue, es  no  sólo  posible,  sino  casi  obligatoria  al  cáncer  Si  procede- 
mos con  método  en  el  examen  de  los  enfermos,  si  escudrinamos  cui- 
dadosamente las  primeras  manifestaciones  de  su  enfermedad,  no  es 
difícil  constatar  que  los  primeros  signos  de  su  neoplasia  actual  se 
caracterizaron  bajo  la  forma  de  perturbaciones  de  la  digestión  en  que 
el  dolor  vago,  epigástrico,  era  frecuente,  y constantes  las  regurgita- 
ciones ácidas,  con  sensación  de  pesadez  después  de  la  ingestión  de 
alimentos,  signos  que  corresponden  á la  ectasia  gástrica  con  hiperse- 
creción.  Desde  hace  dos  años,  en  que  yo  procedo  así,  sistemáticamen- 
te, he  podido  constatar  esos  síntomas  en  muchos  de  mis  últimos  ope- 
rados por  cáncer. 

Se  compren  [le  que  las  necropsias  no  pueden  aclarar  este  punto  sino 
en  un  porcentaje  limitado,  que  Hauser  (1882)  no  haya  constatado  el 
cáncer  en  el  sitio  ó en  los  bordes  de  la  úlcera  sino  en  un  cuatro  por 
ciento  de  los  casos,  porque  la  invasión  de  la  neoplasia  hace  desapa- 
recer toda  huella  de  una  primitiva  lesión. 

No  obstante  este  hecho,  la  existencia  de  hiperclorhidria  en  ocasio- 
nes, en  plena  evolución  del  cáncer  gástrico,  la  coincidencia  de  una 
misma  localización  y los  datos  recogidos  del  paciente  mismo,  han 
hecho  que  las  investigaciones  se  hicieran  con  más  prolijidad  y que 
se  pudiera  constatar  en  los  antecedentes  del  canceroso,  síntomas  más 
ó menos  evidentes  de  una  úlcera  anterior.  Así  W.  J.  Mayo,  en  157 
casos  de  cáncer  del  estómago  constata  antecedentes  de  úlcera  en 
60  %;  Mayo  Robson  encuentra  en  los  antecedentes  síntomas  de  la 
misma  enfermedad  en  59  3 % de  los  casos, 1 y Ssapiesko,  y posterior- 
mente Jedlicka  basado  en  las  estadísticas  de  Maydl,  no  vacilan  en 
afirmar  que  por  lo  menos  en  un  90  % de  los  casos,  el  carcinoma  es 
consecutivo  á la  úlcera  del  estómago.  Mansell  Moulin  apoya  decidi- 
damente este  modo  de  pensar.  2 

Me  he  preocupado  de  la  revisión  de  estos  hechos,  para  darme 
cuenta  de  las  contradicciones  emitidas  por  autores  de  tanto  valer.  En 
realidad  la  discordancia  es  aparente.  Mi  intención  ha  sido  hacer  re- 


1.  «The  Lancet»,  1906. 

2.  Mausell  Moulin:  Surgical  tróatment  of  gastric  ulcer,  Londou,  1906 
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saltar  que  si  la  úlcera  del  estómago  es  curable  en  la  juventud,  consti 
tujre  por  el  contrario,  en  una  edad  avanzada,  una  enfermedad  que  no 
cede  al  tratamiento,  que  tiende  á la  evolución  crónica  y que  si  por  el 
mismo  proceso  no  determina  un  accidente  fatal,  ofrece  después  un 
medio  propicio  para  el  nacimiento  de  la  neoplasia.  No  será  siempre 
fatal  ese  modo  de  evolución,  pero  la  observación  me  coloca  en  condi- 
ciones de  afirmar  que  los  cancerosos  del  píloro  y do  la  curvadura 
menor  presentan  casi  siempre,  en  un  pasado  patológico  relativamente 
reciente,  los  síntomas  de  la  úlcera  con  hiperclorhidria. 

Por  eso,  volviendo  á la  indicación  terapéutica  de  la  úlcera  del  es- 
tómago en  los  sujetos  de  más  de  euarenta  anos,  se  puede  establecer 
este  hecho:  que  cuando  no  cede  al  régimen  y al  tratamiento  farma- 
céutico en  un  breve  período,  de  quince  á treinta  días,  la  intervención 
operatoria  lo  libra  en  menos  tiempo  de  la  enfermedad  y sus  conse- 
cuencias. 

En  la  úlcera  bien  confirmada,  con  hematemesis,  la  indicación  que 
da  sentada  desde  el  primer  momento,  cualquiera  que  sea  la  edad.  En 
los  otros  casos,  si  los  médicos  quisieran  poner  en  duda  el  diagnóstico, 
es  cierto  que  el  régimen  hace  maravillas,  pero  si  bien  las  personas 
acomodadas  pueden  seguirlo  de  un  modo  regular,  aun  esas, y sobre 
todo  la  gran  mayoría,  pronto  infringen  los  buenos  preceptos,  por  aban- 
dono ó imposibilidad,  y el  cortejo  sintomático  reaparece  más  agudo 
y amenazante. 

Esta  cuestión  fué  discutida  con  entusiasmo  en  el  primer  Congreso 
Internacional  de  Cirugía. 1 Von  Eiselberg,  Mayo  Robson,  Rotgans, 
Garre,  Ivocher,  estuvieron  de  acuerdo  sobre  el  valor  de  la  gastroen- 
terostomía  en  la  úlcera  del  estómago,  y respecto  á este  tema,  el  más 
importante  del  Congreso,  no  hubieron  sino  divergencias  de  poca  sig- 
nificación. xVIás  recientemente,  en  el  XIX  Congreso  de  Cirugía, 
Monprofit  ha  sostenido  resueltamente  que  las  afecciones  crónicas 
no  cancerosas  del  estómago,  deben  ser  exclusivamente  tratadas  por 
la  cirugía.  2 

La  gastroenterostomía  es  curativa  en  la  úlcera  del  estómago.  Lo 
demuestra  la  observación  clínica.  Experimentalmente,  Hochenegg 
ha  dirigido  en  los  animales  experiencias  que  también  lo  confirman: 
después  de  producirles  una  úlcera  gástrica  artificial,  fueron  tratados 


1.  Bruselas,  1905. 

2.  «.Medicina  Moderna  , p.  328,  1906. 
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por  la  gaslroenterostomía,  y la  úlcera  curó  completamente,  en  tanto 
que  aumentaba  en  los  animales  testigos  no  operados.  1 

Katzenstein,  después  de  una  serie  de  minuciosas  investigaciones, 
establece  el  hecho  de  que  la  gastroenterostomía  hace  disminuir  el 
ácido  clorhídrico  por  un  doble  mecanismo:  por  la  neutralización  di- 
recta consecutiva  á la  llegada  al  estómago  de  un  líquido  alcalino,  y 
por  la  influencia  inhibitriz  que  ese  líquido  ejerce  sobre  la  secreción 
del  ácido.  2 

No  dudo  que  en  ocasiones  los  síntomas  persistan  á pesar  de  la 
operación:  pero  este  hecho  lo  atribuyo  á defectos  de  técnica  que  una 
buena  práctica  puede  salvar. 

El  diagnóstico  de  las  lesiones  no  neoplásicas  que  pueden  decidir 
la  intervención,  está  basado  en  investigaciones  de  relativa  facilidad 
y muy  positivas. 

La  retención  alimenticia  es  un  signo  de  importancia  capital,  y no 
difícil  de  descubrir.  En  cuanto  á la  ectasia  gástrica,  se  determina  por 
la  insuflación  (Bourget).  La  capacidad  norma)  del  estómago,  que  con 
ese  procedimiento  es  de  800  á 900  centímetros  cúbicos,  alcanza  en 
los  estados  patológicos  á 1,500,  2,000  y 4,000,  y aun  5.000  en  las  gran 
des  dilataciones  El  estudio  químico  de  la  digestión,  agregado  á los 
síntomas  funcionales  y á los  otros  signos  objetivos,  permiten  estable- 
cer el  diagnóstico  de  las  perturbaciones  y seguir  su  evolución,— y 
también  nos  hace  distinguir  las  grandes  dispepsias  de  los  neurópatas, 
en  quienes  la  intervención,  si  se  elimina  la  parte  sugestiva,  no  modi- 
fica los  síntomas. 

La  intervención  del  cáncer. 

Hasta  hoy  son  señalados  los  casos  de  cáncer  del  estómago  que  se 
han  operado  en  el  buen  período,  que  es  cuando  recién  se  inicia.  An- 
tes de  ahora,  Roux  había  emitido  la  idea  de  que  cuando  el  cáncer  es 
diagnosticado  con  seguridad,  también  es  inoperable  con  seguridad, 
del  punto  de  vista  de  la  curación  durable,  tanto  que  «para  los  can- 
cerosos del  estómago,  hay  que  resolverse  á renunciar  definitivamen- 
te á la  operación  ó al  diagnóstico».  3 


1.  Sociedad  de  los  médicos  de  Vi  en  a,  octubre  J906. 

2.  Sociedad  de  medicina  interna  de  Berlín,  noviembre  de  1906. 

3.  Mencionado  por  Bard,  en  «Semana  Médica»,  p.  245,  1904. 
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Si  hubiera  necesidad  de  establecer  el  hecho  clínico  preciso,  la  fór- 
mula de  Roux  es  exacta.  Pero  al  igual  que  la  tuberculosis  que  recién 
empieza,  también  se  observa  en  los  cánceres  que  se  inician,  signos 
reveladores,  fundamentales,  que  autorizan  la  intervención  sangrien- 
ta con  el  valor  incuestionable  de  una  operación  precoz,  y que  en  caso 
de  error  no  tendría  otro  inconveniente  que  el  muy  fugaz  de  una  la- 
parotomía exploradora. 

En  un  trabajo  anterior  he  hecho  notar  las  manifestaciones  protei- 
formes del  cáncer  gástrico.  1 Bajo  la  faz  histológica,  comprende  to- 
das las  variedades,  desde  la  alveolar,  la  más  común,  que  según  el 
predominio  del  estroma  presenta  las  caracteres  de  esquirro  ó de  en- 
cefaloide;  la  lobulada,  mucho  más  rara,  que  se  presenta  como  tumor 
de  poca  consistencia;  la  tubulada,  que  á simple  vista  aparece  como 
una  infiltración  en  napa;  y la  forma  difusa,  casi  sin  estroma,  consti- 
tuida por  un  agrupamiento  informe  de  células  variadas,  polo  opuesto 
de  la  enfermedad  de  Brinton,  formada  casi  exclusivamente  por  estro- 
ma donde  se  descubren  raros  grupos  celulares.  El  epitelioma  á cé 
lulas  cilindricas  que  en  el  seno  es  benigno,  es  rápidamente  mortal  en 
el  estómago,  según  Cornil.  2 

Pero  con  respecto  al  valor  de  las  formas  clínicas,  el  sitio  es  de  im- 
portancia mayor  que  los  caracteres  histológicos  Apoyado  en  las  in- 
vestigaciones muy  anteriores,  de  Lebert,  pero  sin  espíritu  analítico, 
Hayem  pretende  que  las  localizaciones  del  cáncer  y sobre  todo  su  si- 
tio de  predilección  en  el  píloro,  lo  distingue  netamente  de  las  locali 
zaciones  de  la  úlcera.  3 Luego,  sabemos  que  la  úlcera  del  estómago 
en  un  90%  de  los  casos  se  sitúa  en  el  píloro  ó en  los  límites  de  la 
curva  lura  menor,  y esas  son  precisamente  las  localizaciones  del  cán- 
cer en  una  proporción  análoga.  El  resto  corresponde  á la  curvadura 
mayor  y á las  formas  difusas. 

De  la  localización  dependen  los  signos  clínicos.  En  la  forma  piló- 
rica  las  primeras  manifestaciones  son  de  dilatación  del  estómago  por 
estenosis,  vómitos  con  dolor  epigástrico,  vago,  y ausencia  de  caque- 
xia, porque  persiste  la  secreción  gástrica  En  la  localización  próxima 
al  píloro,  sobre  la  curvadura  menor,  la  dilatación  no  existe,  el  píloro 
permeable  no  da  lugar  á vómitos,  á no  ser  que  se  produzcan  espas- 


L.  La  boca  yeyunal,  «Semana  Médica»,  p.  1257,  190$. 

2.  Acad.  de  Medicina  de  Paris,  noviembre  20  de  190G. 

3.  Traité  de  Médecine  de  Brouardel  et  Gilbert,  t . IV,  p.  472. 
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mos  reflejos,  en  tanto  que  la  dispepsia,  con  anaclorhidria,  es  señalada 
y el  enflaquecimiento  rápido.  Los  cánceres  de  la  curvadura  mayor  6 
de  la  cara  anterior,  si  no  originan  el  eretismo  pilórieo,  evolucionan 
silenciosamente,  caracterizados  sólo  por  la  dispepsia  cada  vez  más  in- 
tensa. En  cualquiera  de  esas  formas,  otros  signos  se  agregan,  sea  los 
que  corresponden  á una  úlcera  en  plena  evolución,  sea  por  hemorra- 
gias, que  se  exteriorizan  bajo  la  forma  de  hematemesis  ó de  melena, 
vómitos  alimenticios  ó los  que  simulan  regurgitaciones  esofágicas, 
como  en  la  linitis  plástica,  ó ninguno  de  estos  síntomas,  sobre  todo 
si  se  sitúan  en  la  cara  anterior.  Recuerdo  el  caso  de  un  sujeto,  ge- 
rente de  un  Banco  extranjero,  que  durante  dos  años  presentó  un  tu- 
mor de  la  cara  anterior,  insensible  espontáneamente,  pero  un  poco 
doloroso  á la  presión,  y que  no  se  quejaba  de  ninguna  perturbación 
de  la  digestión,  ni  declinaba  en  su  estado  general.  Fué  recién  al  cabo 
de  ese  tiempo,  que  después  de  una  abundante  ingestión  de  alimentos, 
el  tumor  duplicó  de  volumen  en  menos  de  un  mes,  y en  cuanto  se 
trasladó  á Inglaterra,  sufrió  atrozmente  y murió  en  pocos  días.  Se 
sabe  que  en  las  necropsias  se  descubren  á veces  neoplasias  gástricas 
que  en  vida  no  han  originado  ningún  síntoma,  y todos  los  observado- 
res refieren  casos  que  evolucionaron  durante  un  largo  período  sin 
otros  signos  que  los  de  una  dispepsia  banal,  con  perío  los  prolonga- 
dos de  remisión  debidos  al  régimen  ó á la  terapéutica.  Mayo  Robson 
calcula  en  5%  los  casos  de  esta  enfermedad  que  siguen  su  curso  sin 
signos  locales.  1 

Están  en  cambio  las  formas  de  evolución  precoz,  de  marcha  extre- 
madamente rápida  que  imposibilitan  el  diagnóstico  por  la  anomalía 
de  sus  síntomas,  con  signos  frustes,  larvados,  capaces  de  despistar  al 
buen  observador  (Ossler  dice  que  1 °/0  de  los  cánceres  gástricos  ma- 
tan en  tres  meses);  luego,  la  cuestión  de  terreno,  como  en  los  cardía- 
cos y ateromatosos,  en  que  la  marcha  es  lenta  por  las  perturbaciones 
circulatorias  que  traban  la  nutrición  de  los  elementos.  Y á esto 
agréguese  la  topografía  misma  de  la  neoplasia,  porque  si  bien  la  ma- 
yoría empiezan  en  la  mucosa  y en  la  submucosa,  los  hay  también  de 
la  musculosa  y de  la  serosa,  sin  fenómenos  gástricos,  con  ascitis  y 
perturbaciones  peritoneales. 

Antes  de  ahora  lie  señalado  catorce  signos  del  cáncer.  La  dispepsia 
es  un  síntoma  común  á muchas  enfermedades  gástricas  y también 


1,  On  the  treatmcnt  of  cáncer  of  tire  stomach.  «The  Lancet»,  p.  419,  august.  1906. 
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puede  faltar;  los  vómitos,  la  hematemesis  y la  melena  pueden  no 
existir;  el  ácido  clorhídrico  persiste  á veces;  el  dolor  no  es  signo  cons- 
tante y corresponde  como  los  anteriores  á otras  lesiones;  la  diminu- 
ción de  la  úrea  (Romelaere)  es  propio  de  los  estados  de  debilitamien- 
to. La  presencia  del  ácido  láctico  y de  bacilo  filiforme  (Oppler  y 
Boas),  se  encuentra  también  en  las  ectasias  gástricas,  si  bien  este 
signo  tiene  ahora  más  valor  cuando  se  acompaña  de  ausencia  de  leva- 
dura y de  hongos  (Paitar,  de  Nueva  York),— y es  sobre  todo  muy  sig- 
nificativo cuando  el  bacilo  filiforme  aparece  en  un  estómago  sin 
estagnación  considerable  (Ehret)  La  anemia  globular  no  acompaña 
sino  á los  cánceres  ulcerados  que  sangran,  y tan  es  así  que  Ortiz  de 
la  Torre  (Congreso  Internacional  de  Cirugía,  1905),  hace  notar  que 
en  un  canceroso  del  estómago,  casi  agónico,  ha  encontrado  5 1/2  á 6 
millones  de  hematías.  — La  piel  dorsal  de  las  manos,  atrofiada,  pálida 
y seca  (Peí)  es  propio  de  otros  estados  caquécticos;— la  anaclorhidria 
puede  observarse  en  las  gastritis  crónicas.  El  ganglio  de  Troissier 
no  es  constante. 

El  tumor,  cuya  existencia  es  casi  constante  desde  el  principio,  no 
siempre  es  palpable.  Pilórico  ó yustapilóri  co,  se  oculta  bajo  el  hí- 
gado, largo  tiempo,  sobre  todo  en  los  individuos  de  tórax  estrecho,  y 
no  se  exterioriza  bien  sino  cuando  hay  ptosis  visceral  ó cuando  ya  es 
muy  voluminoso.  Grandes  tumores  como  el  de  la  linitis  plástica  que 
convierten  al  estómago  en  un  canal  estrecho  de  paredes  monstruo- 
sas, se  insinúan  detrás  del  reborde  costal,  bajo  el  diafragma,  y aun 
con  ser  voluminosos  no  siempre  se  palpan. 

Y por  otra  parte,  las  lesiones  inflamatorias  que  simulan  muchos  ó 
los  principales  signos  del  cáncer,  existen,  se  descubre  su  inoperabili- 
dad  en  el  curso  de  la  laparotomía,  y curan  por  la  yeyunostomía,  como 
el  caso  que  otros  cirujanos  y yo,  han  tenido  la  ocasión  de  publicar.  1 

Rientemente  en  la  Sociedad  de  Cirugía  de  Nueva  York  (28  de  marzo 
de  1906),  2 Lilienthal  presentó  un  hombre  de  30  años,  que  había  te- 
nido signos  manifiestos  de  oclusión  intestinal.  Se  le  hizo  una  incisión 
en  la  fosa  ilíaca  derecha,  donde  parecía  detenerse  el  peristaltismo,  y 
el  dedo  descubrió  un  tumor  de  la  región  epigástrica.  Una  segunda 
incisión  en  el  epigastrio  puso  en  descubierto  un  tumor  del  píloro,  del 


1 «Semana  Médica»,  p.  1257,  1900. 

2.  «The  Lancet»,  p.  773,  septiembre  1900, 
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volumen  de  un  huevo,  muy  móvil  y que  se  creyó  fuera  un  cáncer.  A 
causa  del  estado  del  enfermo,  se  contentó  con  una  gastroenterosto- 
mía.  Quince  días  después  se  reabrió  la  cicatriz  para  practicar  la  pilo  - 
rectomía:  el  tumor  había  desaparecido  completamente  sin  dejar  hue- 
lla. El  profesor  Dowd  mencionó  otro  caso  aun  más  curioso.  Un  joven 
presentaba  todos  los  signos  de  una  oclusión  pilórica  con  enflaqueci- 
miento extremo.  Una  laparotomía  reveló  un  tumor  del  tamaño  de  un 
huevo,  que  parecía  un  cáncer,  y á causa  del  estado  del  enfermo  se 
limitó  á practicar  una  gastroenterostomía.  Una  segunda  laparotomía 
mostró  que  el  tumor  había  desaparecido  por  completo. 

He  hecho  resaltar  todas  estas  consideraciones  con  el  objeto  de  es- 
tablecer que  no  es  un  conjunto  de  signos  clínicos  los  que  bastan 
para  establecer  el  diagnóstico  del  cáncer,  sobre  todo  cuando  aún  una 
buena  reunión  de  ellos  pueden  fallar  en  piesencia  de  lesiones  de  una 
evolución  rara;  y siempre  precaria  sería  la  tarea  del  cirujano  que 
para  operar  esperara  la  presencia  de  signos  ostensibles,  como  el  cele- 
brado caso  de  Trousseau,  que  diagnosticó  su  propio  cáncer  cuando 
ya  lo  invadía  la  flemagsia  alba  dolens.  Se  afirmaría  entonces  la  fór- 
mula de  Roux,  cuando  establece  que  hay  que  renunciar  definitiva- 
mente al  diagnóstico  ó á la  operación. 

Sentada  la  proposición  en  esa  forma,  quizá  fuera  oportuno  elimi- 
nar la  cirugía  de  los  cánceres  del  estómago.  Pero  no  es  el  caso. 

Ante  todo,  la  idea  tímida  de  que  las  úlceras  del  estómago  presen- 
taban un  buen  terreno  para  el  cáncer,  ha  ido  cambiando.  Las  consta- 
taciones necrópsicas  apenas  se  atrevían  á establecer  el  desarrollo  de  la 
neoplasia  en  los  bordes  de  la  úlcera;  luego  la  anatomía  patológica 
fijó  los  sitios  frecuentes  del  cáncer  y de  la  úlcera,  de  tal  modo  que 
unos  y otros  se  corresponden,  y la  observación  clínica  nos  revela  ahora 
en  los  antecedentes  de  los  pacientes  cancerosos,  signos  de  dispepsias 
ácidas,  de  hiperstenia  gástrica,  de  dilatación  por  insuficiencia  piló- 
rica que  seguramente  correspondían  á una  úlcera  anterior  (Zenker) 
aunque  cuando  no  con  todos  los  signos  característicos,  que  por  otra 
parte  es  en  vano  buscar  en  las  enfermedades  de  evolución  crónica. 
Ahora,  en  el  cáncer  ya  se  acepta  un  porcentaje  grande  del  factor  etio- 
lógico  de  la  úlcera,  algunos  van  al  70,  al  80,  al  90  % (Ssapiesko,  Jed- 
licka,  Mansell  Moullin);  hace  prosélitos  esa  teoría  que  se  apoya  en 
las  coincidencias  de  la  localización  y en  la  investigación  clínica,  y yo 
á mi  vez  me  complazco  en  repetirla,  tan  frecuente  ha  sido  la  misma 
constatación  en  la  experiencia  que  he  adquirido. 

Establecer  este  hecho  en  los  dispépticos  de  alguna  edad  que  debi- 
litan, es  ya  de  por  sí  bastante  importante, 
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Sabemos  que  la  aceleración  del  pulso,  la  albuminuria  transitoria, 
la  lasitud  matinal  (Teisier),  los  signos  de  Turbau,  de  Grancher  y de 
Frieud  y la  declinación  de  un  individuo  que  se  alimenta  bien,  son 
signos  que  despiertan  la  idea  de  una  tuberculosis  inicial,  y se  actúa 
en  consecuencia.  Lo  mismo  puede  considerarse  el  cáncer,  y cuando 
á los  antecedentes  de  una  hiperacidez  más  ó menos  anterior  se  agrega 
la  edad,  mayor  de  cuarenta  años,  y la  dispepsia  que  de  pronto  sor- 
prende y extenúa,  la  disminución  actual  del  ácido  clorhídrico  libre  y 
la  pérdida  del  apetito,  no  habría  necesidad  de  otros  datos  para  des- 
pertar la  más  grande  sospecha. 

Es  el  momento  de  sentar  el  problema  operatorio  Si  un  paciente  en 
esas  condiciones  no  mejora  rápidamente  por  el  régimen  bien  instituido 
que  hace  maravillas  en  las  dispepsias  comunes,  la  intervención  san- 
grienta debe  practicarse  en  seguida,  y si  los  médicos  prácticos  á 
quienes  acuden  los  pacientes  se  convencen  de  esta  verdad,  ofrece- 
rán á los  cirujanos  la  oportunidad  de  éxitos  brillantes  y definiti- 
vos. 

Esperar  un  período  más  adelantado,  cuando  el  tumor  aparece, 
cuando  la  anaclorhidria  es  completa  y los  vómitos  agotan,  para  esta- 
blecer el  diagnóstico,  es  continuar  con  una  tradición  de  error.  Si  para 
apoyar  su  resistencia  á la  intervención,  los  médicos  alegan  que  el  diag- 
nóstico preciso  es  susceptible  de  fallaren  el  primer  período,  yo  he  de- 
mostrado que  lo  es  también  después,  aun  con  un  gran  conjunto  de 
signos.  Sólo  que,  al  principio,  la  laparotomía  es  capaz  de  descubrir  le- 
siones iniciales  que  escapan  al  clínico  y que  la  cirugía  elimina  triun- 
falmente, con  seguridades  de  éxito  operatorio  en  un  sujeto  no  ago- 
tado y con  grandes  probabilidades  de  una  curación  definitiva,— por- 
que una  ¡dea  dominante  que  la  práctica  confirma,  es  que,  al  principio, 
el  cáncer  es  una  lesión  local  y que  su  extirpación  precoz  promete  re- 
sultados muy  á menudo  definitivos.  1 

Si  la  laparotomía  no  descubre  ninguna  neoformación,  si  aún  en  ese 
primer  período  la  lesión  es- inabordable,  queda  de  cualquier  modo  el 
recurso  de  la  gastroenterostomía,  que  es  susceptible  de  curar  mejor 
y más  pronto  esas  dispepsias  extrañas  que  no  ceden  á los  tratamien- 
tos mejor  empleados: — y aun  sin  esto,  la  laparotomía  sola,  por  lo  me- 
nos aclararía  el  diagnóstico,  sin  ningún  peligro  para  el  paciente. 


I-  V . Decoucl:  El  cáncer  y su  tratamiento  en  Jiuenos  Aires.  «Semana  Médica»,  1903, 
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No  debía,  pues,  ser  más  el  caso  de  la  intervención  en  los  cánceres 
ostensibles  de  los  sujetos  agotados  por  prolongados  sufrimientos,  en 
quienes  la  extirpación  de  la  lesiones  imposible  ó inútil  y para  los 
que  una  gastroenterostomía  no  les  permite  la  supervivencia  sino  por 
poco  tiempo  más,  y eso  en  condiciones  tan  precarias  que  á veces  más 
vale  no  practicarla. 

Queda  á los  médicos  la  ocasión  de  reaccionar  para  determinar  con 
éxito  la  oportunidad  operatoria. 

Las  diversas  operaciones  que  he  practicado  por  lesiones  del  estó- 
mago alcanzan  ya  á 54,  de  las  cuales  3 gastrectomías  parciales,  5 
pilorectomías  (2  o método  de  Billroth),  y 46  gastroenterostomías,  de 
las  cuales  23  por  el  procedimiento  de  Roux,  en  Y,  15  por  el  método 
de  von  Hacker,  3 por  el  de  Wólfler  y 5 por  el  de  Kocher. 

Las  causas  han  sido:  cáncer  del  píloro,  6;  cáncer  del  píloro  propa- 
gado á la  curvadura  menor,  26;  induración  del  píloro  sin  ganglios,  4; 
dilatación  del  estómago,  4;  úlcera  del  píloro,  10;  estrechez  del  píloro, 
3;  estrechez  del  píloro  consecutiva  á una  quemadura  por  cáustico 
químico,  1.  (Observado  y operado  en  mi  servicio  por  el  doctor 
Marino). 

Uno  de  mis  operados  falleció  treinta  horas  después,  de  una  hemo- 
rragia cerebral,  lo  cual  constituye  una  coincidencia  y no  una  com- 
plicación, y podría  atribuirse  á los  grandes  vómitos  anteriores  á 
la  operación  ó quizá  al  cloroformo;  todos  los  demás  curaron  por  pri- 
mera intención;  pero  si  admitimos  la  fórmula  que  establece  por  lo 
menos  un  mes  de  vida  para  la  estadística  de  mortalidad  operatoria 
(Mickuliczs),  entonces  yo  debo  mencionar  otros  tres  casos,  uno  de 
broncopneumonía  á los  22  días,  uno  á los  25  días,  de  caquexia  cance- 
rosa, y otros  á los  28  días  por  metástasis  á la  médula  y parálisis 
ascendente. 

El  penúltimo  de  mis  operados  (número  53),  con  cáncer  del  píloro 
propagado  hasta  el  cardias  y un  poco  á la  cara  anterior,  con  metás- 
tasis epiploicas,  estaba  muy  anémico.  El  mismo  día  de  la  operación 
empezó  á alimentarse  y continuó  en  muy  buen  estado.  Al  quinto  día 
pedía  dejar  la  cama;  pero  esa  noche  se  levantó  y cayó  al  suelo.  Em- 
pezó á producirse  por  la  herida  abdominal  una  hemorragia  de  la  que 
no  se  dió  cuenta  y que  no  se  descubrió  sino  por  la  mañana,  nueve 
horas  después.  La  pérdida  fué  muy  abundante  y aún  cuando  se  le 
auxilió  debidamente,  falleció  veinte  horas  después. 

En  la  autopsia  se  comprobó  que  la  hemorragia  había  sido  en  napa, 
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y solamente  de  la  herida  abdominal.  En  la  sutura  gastrointestinal 
no  había  nada  anómalo. 

De  las  36  neoplasias,  no  he  podido  seguir  la  evolución  de  18  de 
ellos.  En  los  otros  la  supervivencia  ha  variado  entre  45  días  y 6 á 
9 meses.  Uno  de  ellos,  con  resección  pilórica,  vive  todavía  después 
de  tres  años  y medio,  y dos  con  gastroenterostomía  en  Y han  tenido 
una  supervivencia  de  28  y 30  meses.  Es  de  notarse,  que  con  pocas 
excepciones,  todos  estos  enfermos  fueron  operados  con  lesiones  avan- 
zadas, y más  de  la  mitad  en  estado  caquéctico. 

En  las  17  lesiones  no  neoplá sicas,  los  resultados  fueron  brillantes 
ó muy  satisfactorios  . Una  mujer  con  enorme  dilatación  del  estómago, 
que  operé  hace  doce  años  con  el  botón  anastomótico  de  Ramaugé  en 
en  Hospital  Norte,  conservó  algún  tiempo  sus  perturbaciones  gástri- 
cas, pero  después  sanó  y ahora  se  encuentra  muy  bien.  Las  otras  dos 
que  presentaban  igual  lesión,  y en  quienes  hice  la  gastroenterosto- 
mía  en  Y,  no  tuvieron  accidente  postoperatorio  y salieron  bien  del 
hospital.  No  he  tenido  más  noticias  de  ellas. 

En  los  14  casos  de  estrechez  y úlcera  del  estómago,  sólo  en  cinco 
se  habían  producido  ligeras  hemateinesis.  Los  demás  presentaban  los 
signos  de  dolor,  hiperacidez  y ectasia  gástrica.  Si  bien  es  cierto  que 
en  una  mitad  de  ellos  persistieron  los  síntomas  entre  diez  y cuarenta 
días  después  de  estar  sanos  de  la  operación,  sin  embargo,  éstos  con- 
cluyeron y no  volvieron  más.  En  los  otros  los  síntomas  desaparecie- 
ron en  seguida  de  las  primeras  molestias  postoperatorias,  y no  se  re- 
produjeron. Cuatro  de  los  operados,  que  datan  de  cuatro  á cinco  años, 
observan  un  régimen  de  alimentación  apropiado  y no  han  tenido  des- 
de entonces  nuevos  signos  de  su  enfermedad  anterior. 

Debo  mencionar,  sin  embargo,  que  en  este  grupo,  varios,  después 
de  algún  tiempo,  han  visto  reaparecer  algunos  de  sus  síntomas,  pero 
con  intensidad  menor  y fácilmente  dominados  por  el  régimen  de  ali- 
mentación. 

Me  complace  señalar  el  hecho  de  que  ninguno  de  mis  operados  ha 
sufrido  complicaciones  inflamatorias  del  peritoneo,  antes  tan  frecuen- 
tes y principal  causa  de  la  mortalidad,  y que  hoy  se  evitan,  tanto 
por  la  técnica  como  por  los  perfeccionamientos  en  los  métodos  de 
esterilización. 

Una  complicación  muy  seria  de  la  gastroenterostomía  es  la  bronco- 
pneumonía.  Felizmente  ha  sido  excepcional  en  mis  operados  y no  se 
ha  observado  en  mi  servicio  sino  en  algunos  casos  de  extirpación  to- 
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tal  de  la  lengua,  en  laparotomizados  que  llegaban  en  muy  mal  estado, 
y en  sujetos  de  edad,  sobre  todo  por  fractura  del  cuello  femoral. 
Las  complicaciones  del  tubo  respiratorio  posteriores  á las  operacio 
nes  del  estómago,  no  las  he  constatado  sino  en  tres  ocasiones,  dos 
pneumonías  después  de  la  gastroenterostomía  por  úlcera,  y una  bron- 
copneumonía  en  una  pilorectomía  por  cáncer,  después  del  vigésimo 
día. 

Antes  de  ahora  se  había  atribuido  á la  anestesia  por  éter  la  causa 
de  estos  accidentes;  pero  las  experiencias  hechas  en  la  clínica  de 
Breslau  han  demostrado  que  se  producían  con  igual  frecuencia  en 
las  anestesias  locales  como  en  la  anestesia  general.  La  pneumonía 
deglutida,  schliickpneumonie  de  los  alemanes,  satisface  como  causa 
patogénica  en  algunos  casos  como  en  las  operaciones  cruentas  de  los 
maxilares  y de  la  lengua,  en  la  laringectomía  y otras,  pero  no  la  ex- 
plica en  las  operaciones  gastrointestinales,  ni  por  los  lavajes  previos 
del  estómago,  ni  por  los  vómitos  que  se  producen  durante  ó después 
del  acto  operatorio.  En  cambio  la  infección  por  vía  sanguínea,  por  la 
absorción  de  productos  sépticos  del  foco  traumatizado,  constituye 
una  teoría  que  seduce  más,  y á su  demostración  se  han  dedicado  ya 
algunas  buenas  observaciones  1- 

En  muchos  de  mis  operados,  probablemente  en  una  quinta  parte, 
yo  no  he  vacilado  en  practicar  el  lavaje  del  estómago  toda  vez  que  se 
producían  vómitos  ó había  fetidez  del  aliento  con  ligero  ascenso  fe- 
bril, y pronto  he  logrado  dominar  esos  síntomas.  Si  la  teoría  recién 
mencionada  fuera  fundada,  hay  motivo  para  creer  que  el  procedi- 
miento seguido  por  mí  ha  tenido  influencia  para  lograr  la  marcha 
normal  de  los  operados. 

Los  vómitos  después  de  la  intervención  no  son  frecuentes  ni  cons- 
tantes, y varían  según  el  procedimiento  que  se  haya  adoptado.  En 
mis  primeros  operados  de  gastroenterostomía  anterior  por  el  proce- 
dimiento de  Wólfler,  los  vómitos  empezaban  á producirse  pocas  horas 
después  y seguían  tenaces  por  dos,  cuatro  y aún  ocho  días.  Dándome 
cuenta  de  que  para  ello  debía  contribuir  en  mucho  la  posición  en 
decúbito  dorsal,  facilitaba  la  evacuación  del  estómago  sentando  al 
paciente,  ó colocándolo  en  decúbito  lateral,  y aún  ventral,  maniobra 
un  poco  molesta  cuando  se  prolongaba,  pero  por  medio  de  la  cual 
conseguía  la  cesación  de  los  vómitos. 


1.  La  chirurgie  du  cáncer  de  l’estomac.  Thóse  de  París,  1S9S.  Beard  et  Tevenat.  Aeci- 
dents  pulmonaires  aprés  la  pilorectomie.  («Province  Médicale»,  p.  489,  19061. 
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Fué  esta  circunstancia  de  la  tenacidad  de  los  vómitos,  que  me  de- 
terminó á practicar  en  las  ocasiones  siguientes  la  gastroenterostomía 
posterior  por  el  procedimiento  de  von  Hacker,  y después  el  método 
de  Roux.  Si  es  cierto  que  aún  con  estos  procedimientos  los  vómitos 
pueden  producirse,  es  de  notarse  que  no  sobrevienen  sino  excepcio- 
nalmente, y que  cuando  ocurren,  desaparecen  por  sí  solos  ó ceden  al 
lavaje  del  estómago. 

El  círculo  vicioso  ha  sido  el  principal  escollo  de  la  operación.  Al 
principio  era  evidentemente  por  un  defecto  de  técnica,  tanto  por  la 
fijación  del  intestino  en  sentido  inverso  al  del  peristaltismo  normal, 
como  por  no  contener  con  suturas  el  mesocolon  transverso,  que  si  que- 
daba libre  pronto  estrangulaba  el  inte  stino  anastomosado.  Pero 
cuando  estos  dos  tiempos  fueron  bien  practicados,  el  accidente  dis- 
minuyó considerablemente.  Es  probable  que  la  extensión  de  la  anas- 
tomosis practicada  también  debía  influir. 

Con  respecto  al  procedimiento  de  Hacker,  se  ha  discutido  mucho 
por  saber  á qué  distancia  del  ángulo  yeyuno-duodenal  debía  practi- 
carse la  anastomosis.  Algunos  la  hacían  á diez  centímetros,  yo  he 
preferido  fijarlo  á mayor  distancia,  á veinte  centímetros,  sin  accidente 
alguno.  Sin  embargo,  hace  prosélitos  la  idea  de  acortar  esa  extensión 
lo  más  posible,  y algunos  piensan  que  así  se  evita  con  seguridad  el 
círculo  vicioso.  Hochenegg  ha  insistido  recientemente  sobre  este  pun- 
to: aconseja  unir  el  estómago  á Ja  cara  posterior  del  límite  íleo-duo 
denal,  lo  cual  agrega  la  ventaja  de  que  el  asa  excluida  es  más  corta 
que  por  los  otros  procedimientos  L 

Procedimiento  á elegir. 

La  gastroenterostomía  anterior  hecha  por  el  procedimiento  de 
Wólfler,  fué  al  principio  la  que  más  se  empleó.  La  sutura  en  la  cara 
posterior  del  estómago  por  el  procedimiento  de  von  Hacker,  siguió  á 
la  anterior  y sobre  la  base  de  estos  dos  métodos  se  han  ideado  una 
centena  de  variedades 1  2.  Los  que  hoy  dominan  por  la  excelencia 
de  sus  resultados,  son,  la  gastroenterostomía  anterior  según  la  téc- 
nica de  Kocher,  3 la  posterior  de  von  Hacker  y la  gastroenterosto- 
mía en  Y de  Roux.  Todas  ellas  tienen  ventajas  é inconvenientes. 


1.  «Seraaine  Mddicale»,  p.  526,  1906. 

2.  Monprofit.  De  la  gastroenteroslomie,  1903. 

3 «Semaine  Médicale»,  p.  37,  1907. 
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Mis  tres  primeros  operados  fueron  por  el  método  de  Wolfler;  pero 
los  vómitos  repetidos,  prolongados  por  muchos  días,  me  decidieron  á 
abandonarlo. 

En  seguida  empecé  á practicar  el  método  de  Roux,  difícil,  labo- 
rioso, prolongado  en  su  ejecución,  pero  de  excelentes  resultados.  Lo 
he  hecho  23  veces.  Hago  ahora  el  corte  del  yeyuno  á diez  centíme- 
tros del  ligamento  de  Treitz  y fijo  el  extremo  periférico,  á través  del 
mesocolon  transverso,  en  la  parte  más  inferior  de  la  cara  posterior 
del  estómago  La  anastomosis  yeyuno  yeyunal  queda  también  á diez 
centímetros  de  la  unión  yeyuno  gástrica  y la  hago  ampliamente,  sobre 
todo  en  aquellos  operados  por  úlcera  pilórica,  porque  sospecho  que 
la  permeabilidad  de  esa  válvula,  una  vez  restablecida,  permitirá  el 
pasaje  de  una  parte  de  los  alimentos  por  su  camino  normal.  Algunos 
aconsejan  hacer  esa  anastomosis  muy  pequeña,  solamente  para  que 
permita  el  pasaje  déla  bilis,  pero  eso  podría  tener  sus  inconvenientes 
si  el  píloro  se  vuelve  después  permeable  y deja  pasar  alimentos  só- 
lidos. 

Los  accidentes  postoperatorios  después  del  procedimiento  de  Roux 
son  por  lo  general  descuidables,  aun  cuando  los  vómitos  pueden  so- 
brevenir, por  edema  traumático  de  las  anastomosis  recién  practicadas. 
Sin  embargo,  ese  accidente  evoluciona  con  más  rapidez  que  en  los 
otros  procedimientos. 

Como  la  abertura  practicada  en  el  estómago  en  la  gastroenterosto 
mía  en  Y funciona  absolutamente  como  un  píloro  natural,  el  autor 
ha  abandonado  su  método  en  Y toda  vez  que  quiere  actuar  sobre 
una  úlcera  redonda,  y practica  ahora  en  esos  casos  la  gastroenteros- 
tomía  posterior,  simple,  para  favorecer  la  regurgitación  alcalina  del 
extremo  superior  del  intestino.  1 

La  gastroenterostomía  posterior  por  el  método  de  von  Hacker,  que 
en  un  principio  fué  ideada  para  mejorar  el  de  Wolfler,  precisamente 
para  evitarlos  vómitos  postoperatorios,  así  como  el  círculo  vicioso, 
no  siempre  llena  ese  propósito. 

En  cinco  de  los  quince  sujetos  que  heoperado  por  ese  procedimiento, 
los  vómitos  han  ocurrido  y á veces  han  persistido  por  tres  días.  En 
uno  de  ellos  al  cabo  de  diez  días  aún  seguían;  eran  vómitos  biliosos 
que  se  acompañaban  de  pesadez  del  estómago  y tumefacción  epigás 
trica.  Convencido  de  que  se  trataba  de  un  círculo  vicioso,  abrí  de 


1.  cSeuiaine  Medícale»,  p.  37,  1907. 
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nuevo  el  abdomen  al  décimoquinto  día,  y á pesar  de  las  dificulta- 
des que  me  presentaban  las  adherencias  recientes,  transformé  el  pro- 
cedimiento de  Hacker,  en  procedimiento  de  Roux:  para  esto  aprove- 
ché la  anastomosis  ya  hecha,  seccionándola  á dos  centímetros  de  dis- 
tancia y fijando  luego  el  extremo  central  á la  porción  del  yeyuno 
que  descendía  del  estómago  En  una  mujer  que  recién  he  operado 
por  el  mismo  método  de  Hacker,  los  vómitos  fueron  vencidos  al  ter- 
cer día  con  dos  lavajes  del  estómago,  pero  después  de  una  semana 
volvieron  á empezar,  persistieron  algunos  días  y desaparecieron  de- 
finitivamente. 

Si  en  la  discusión  de  I03  procedimientos,  las  ventajas  corresponden 
al  método  de  Roux,  porque  evita  con  seguridad  el  círculo  vicioso,  y 
porque  disminuye  ó suprime  los  vómitos,  sin  embargo,  se  objeta  que 
las  ventajas  postoperatorias  no  son  tan  buenas  después,  cuando  el 
sujeto  cura  de  la  operación  y empieza  á ejercitar  su  vida  normal,  y se 
atribuyen  los  síntomas  observados  al  cambio  de  la  posición  del  intes- 
tino, fijado  de  un  modo  distinto  al  que  ocupa  en  el  estado  normal. 
Mi  experiencia,  que  se  refiere  á los  casos  operado.9  por  dilatación  del 
estómago,  hace  ocho  y once  afios,  y á los  de  úlcera  gástrica,  algunos 
de  los  cuales  llegan  ya  á 24  y 30  meses,  son  muy  favorables,  y á pe- 
sar de  la  vida  que  han  llevado,  inmoderada  en  cuanto  al  régimen  ali- 
menticio, los  beneficios  de  la  intervención  continúan. 

Paterson,  que  ha  seguido  los  casos  propios  y ajenos,  en  cuanto  se 
refiere  á las  consecuencias  lejanas  de  esta  operación,  atribuye  algu- 
nas complicaciones  producidas,  como  el  estrangulamiento  intestinal 
en  el  asa  de  la  anastomosis,  á la  extensión  de  esa  misma  asa.  y para 
evitarlo,  así  como  para  aproximarse  á las  condiciones  normales  en  la 
posición  de  pie,  propone  que  el  asa  yeyunal  sea  fijada  á la  menor  dis- 
tancia posible  del  ligamento  de  Treitz.  Es  el  no  loop  gastro-enteros- 
tomy,  que  algunos  cirujanos  se  han  apresurado  á aceptar  como  el  más 
conveniente.  Mi  última  operada  (número 52),  lo  fué  siguiendo  esa  indi- 
cación, y ya  se  ha  visto  que  su  resultado  no  ha  sido  halagador. 

Si  comparamos  los  procedimientos  propuestos,  sobre  todo  los  tres 
que  más  he  empleado,  el  anterior  modificado  por  Kocher,  el  posterior 
de  von  Haecker  y la  anastomosis  de  Roux,  yo  podría  deducir  de  mi 
experiencia,  que  todos  ellos  son  susceptibles  de  muy  buen  resulta- 
do, y que  si  el  método  en  Y asegura  algunas  ventajas,  también  de 
los  otros  modos  se  pueden  lograr.  Es  cuestión  de  técnica  y de  opor- 
tunidad. 
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La  anastomosis  posterior  de  von  Hacker  no  sería  de  aconsejar  en 
los  estómagos  muy  dilatados  ni  cuando  coincide  con  una  ptosis  gás- 
trica, porque  el  cambio  de  posición  del  asa  yeyunal  cuando  el  sujeto 
está  de  pie  dará  lugar  á tiramientos  y torsiones  molestas  y aun 
graves. 

La  fijación  del  asa  intestinal  no  debe  ser  hecha  en  todos  los  casos 
de  un  modo  igual  en  el  mismo  sitio  del  estómago,  porque  las  condi- 
ciones estáticas  de  este  órgano  varían  considerablemente  y es  éste  el 
punto  al  cual  yo  atribuyo  más  importancia,  para  el  éxito  inmediato  y 
lejano  de  la  gastroenterostomía. 

La  dirección  y la  posición  del  estómago,  variable  en  el  estado  nor- 
mal, lo  son  aun  mucho  más  en  el  estado  patológico,  y es  lógico  en- 
tonces pensar  que  no  sería  indiferente  colocar  una  nueva  boca  efe- 
rente en  un  sitio  cualquiera. 

Si  consultáramos  las  conveniencias  fisiológicas,  esa  boca  debiera 
situarse  en  las  proximidades  del  píloro,  para  suplir  la  válvula  estre- 
chada de  esa  región;  pero  no  conviene  en  los  cánceres  pilóneos,  por- 
que como  el  desarrollo  de  estas  neoplasias  no  es  hacia  el  duodeno  si- 
no hacia  el  estómago,  pronto  sería  invadida  la  abertura  practicada. 
Por  eso,  al  abrir  el  abdomen,  trato  de  darme  cuenta  del  volumen  del 
estómago  y de  las  relaciones  de  su  cara  posterior  con  el  comienzo  ye- 
yunal, y recién  después  de  dejar  fijadas  esas  relaciones,  practico  la 
anastomosis.  Si  se  trata  de  un  estrechamiento  pilórico  no  neoplásico, 
me- aproximo  á esa  región:  de  lo  contrario  es  en  un  punto  cualquiera 
de  la  cara  posterior,  y excepcionalmente  en  la  curvadura  mayor,  que 
suturo  el  yeyuno,  cuidando  de  que  una  vez  que  vuelva  á colocar  las 
visceras  en  su  lugar  no  se  produzcan  tracciones  5 curvas  que  impi- 
dan la  libre  movilidad  del  intestino. 

En  algunos  casos  de  calibre  muy  disminuido  del  yeyuno,  me  he 
decidido  á practicar  el  método  de  von  Hacker  en  vez  del  de  Roux. 
La  gastroenterostomía  anterior,  se  impone  á su  vez  cuando  la  cara 
posterior  es  inaccesible  por  adherencias  ó por  localización  del  neo- 
plasma, ó cuando  es  forzoso  proceder  con  urgencia. 

En  todas  mis  operaciones,  la  anastomosis  la  practico  en  solo  dos 
planos.  El  interno,  que  comprende  la  mucosa  y la  musculosa,  es  he- 
cho con  catgut;  el  externo,  sero-seroso,  con  seda. 

El  procedimiento  de  anastomosis  anterior  puede  hacerse  en  25  mi- 
nutos; el  posterior  en  35;  el  de  Roux  y la  pilorectomía  en  45  á 50. 
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Ewalcl  ha  emitido  recientemente  su  opinión  sobre  la  gastroenteros- 
tomía,  haciendo  notar  que  la  mortalidad  consecutiva  á esta  interven- 
ción es  muy  grande  en  caso  de  cáncer  y mayor  aún  en  caso  de  úlcera: 
«es  la  inanición,  dice,  y el  mal  estado  del  corazón  que  hacen  morir 
casi  la  mitad  de  los  operados  en  el  hospital  mismo».  1 2 

Los  resultados  de  mi  estadística  hacen  ver  que  la  opinión  del  dis- 
tinguido sabio  no  es  exacta.  Ya  hace  algunos  años,  para  evitar  los 
peligros  de  la  inanición,  B mrget  y Roux  aconsejaban  alimentará 
sus  operados  desde  el  día  siguiente  de  la  intervención  Yo  he  se- 
guido su  práctica:  alimento  á mis  operados,  después  de  24  horas,  con 
sustancias  blandas,  tales  como  puré  de  papas  y cremas,  que  son  bien 
soportadas,  y suministro  al  mismo  tiempo  líquido  por  vía  rectal  ó por 
medio  de  inyecciones  subcutáneas  de  suero  artificial,  una  cada  doce 
horas,  en  la  dosis  de  quinientos  gramos.  Algunos  han  sido  alimenta- 
dos con  leche  horas  después  de  la  operación,  con  buen  resultado. 

El  mal  estado  del  paciente,  por  grande  que  sea,  no  sería  motivo 
para  impedir  la  operación-  Es  posible  que  otros  cirujanos  no  la  hayan 
hecho  como  yo  en  sujetos  más  debilitados,  con  buen  éxito  Debo 
mencionar  una  mujer  de  58  años,  tan  agotada  tísicamente,  que  pare- 
cía no  poder  sufrir  el  menor  traumatismo:  la  anestesia  con  éter  no  se 
prolongó  sino  durante  el  primer  tiempo  de  la  operación,  y el  resto  la 
soportó  bien.  En  otro,  que  también  operé  en  el  hospital,  la  extenua- 
ción era  tal  que  llegaba  á la  insensibilidad  completa  y la  gastroen- 
terostomía  se  hizo  sin  ninguna  clase  de  anestesia.  En  los  dos  practi- 
qué el  método  de  von  Hacker,  curaron  sin  ningún  accidente,  y la 
primera  de  éstas  tuvo  una  supervivencia  de  siete  meses. 

Resumiendo  cuanto  queda  dicho,  y apoyado  en  las  observaciones 
de  los  oíros  y en  las  mías  que  se  basan  en  54  intervenciones,  creo  que 
algunos  hechos  pueden  establecerse  con  bastante  precisión. 

La  úlcera  del  estómago,  curable  en  el  joven,  frecuentemente,  es  mu- 
cho más  difícil  de  dominar  en  el  viejo,  en  quien  siempre,  ó casi  siem- 
pre, evoluciona  hacia  el  cáncer.  Ocasionalmente  en  el  adulto,  y con 
mucha  más  razón  en  los  que  pasan  de  cuarenta  años,  la  gastroente- 
rostomía  debe  constituir  el  tratamiento  de  elección,  cuando  el  régi- 
men terapéutico  y de  alimentación  no  determinan  la  mejoría  rápida  y 
la  desaparición  de  los  síntomas. 


1.  cSemaine  Médieale»,  p.  517,  1906. 

2.  Bourget  <>t  Roux.  La  gas  troeu  teros tomie,  1902. 
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El  éxito  de  esta  operación  en  la  úlcera  pilórica  y en  las  lesiones  no 
neoplásicas  es  completo  y definitivo  por  lo  general.  La  repetición  de 
los  síntomas  puede  ser  imputada  al  paciente,  y siempre  se  logrará 
vencer  con  un  régimen  apropiado. 

La  pilorectomía  con  extirpación  de  la  cadena  linfática  de  la  curva- 
dura  menor,  es  capaz  de  lograr  la  curación  completa  del  cáncer  piló- 
rico  en  su  período  inicial.  Es  posible  en  ese  período  un  diagnóstico 
de  probabilidades.  En  un  grado  más  avanzado,  ó por  causa  de  la  ex- 
enuación  del  paciente,  la  gastroenterostomía  está  indicada  como 
tiempo  preliminar  de  una  intervención  más  radical,  cuando  el  pacien- 
te puede  soportarla,  ó como  tratamiento  paliativo  que  disminuye  los 
síntomas  más  penosos.  En  ocasiones,  la  yeyunostomía  sería  de  acon- 
sejarse con  preferencia.  Aun  en  los  casos  muy  adelantados,  la  gas- 
troenterostomía aprovecha  al  paciente  en  el  sentido  de  que  prolonga 
la  vida  en  mejores  condiciones. 

La  gastroenterostomía,  bien  practicada,  es  segura,  no  determina 
la  muerte  operatoria,  contrariamente  á la  opinión  reciente  de  Evrald, 
aun  cuando  sea  mucha  la  extenuación  del  paciente,  en  cuyo  caso 
puede  hacerse  sin  anestesia  y es  bien  soportada. 

Los  métodos  de  elección  son  el  de  Roux  en  Y,  el  de  von  Hacker, 
el  de  Kocher  y el  de  Petersen.  Su  aplicación  depende  de  las  circuns- 
tancias, y la  fijación  del  asa  yeyunal  en  el  estómago,  debe  variar  de 
sitio  según  las  condiciones  patológicas  de  cada  caso.  La  peritonitis 
y el  círculo  vicioso  no  ocurren  después  de  la  gastroenterostomía  bien 
practicada. 


Prostatectomía  periueal  y prostatectouiia 

transvesfcal 

POR  EL 

Dr.  Alberto  Castaño  (de  Buenos  Aires) 

Médico  del  Hospital  San  Roque.  Servicio  de  afecciones  génito-urinarias 


La  prostatectomía  ha  entrado  á ocupar  un  lugar  preferente  en  el 
tratamiento  de  la  hipertrofia  de  la  próstata.  A pesar  de  ser  una  ope- 
r aciónque  tiene  pocos  años  de  existencia,  ya  cuenta  en  su  haber  con 
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un  gran  número  de  casos  en  todas  partes  del  mundo, que  demuestran  su 
bondad.  Estadísticas  numerosas  existen,  donde  se  palpan  los  resul- 
tados, y á medida  que  aumenta  el  número  de  operados,  se  nota  que 
los  métodos  operatorios  se  perfeccionan,  y que  la  mortalidad  decrece, 
al  punto  que  hoy  puede  colocarse  esta  operación  en  el  rango  de  las 
benignas. 

Las  últimas  estadísticas  de  Freyer  y de  Albarran  dan  3 1/2  % 
de  mortalidad.  Estos  cirujanos,  que  han  practicado  gran  número  de 
operaciones,  se  han  hecho  á la  operación,  por  decirlo  así,  prueba  que 
la  experiencia  adquirida  tiene  la  gran  ventaja  de  saber  vencer  las 
dificultades  que  suelen  presentarse. 

Es  un  hecho  curioso  en  esta  enfermedad,  que  no  hay  semejanza  al- 
guna en  los  estados  patológicos  y que  todas  las  hipertrofias  varían 
ya  en  su  forma  ó ya  en  las  modificaciones  que  experimenta  su  des- 
arrollo, y que  á pesar  de  ser  el  procedimiento  operatorio  el  mismo,  va 
ría  en  los  detalles;  existen  casos  que  son  operados  en  5 minutos  y 
otros  en  que  se  emplea  30  ó más. 

Si  observamos  la  clase  de  enfermos  en  que  por  regla  general  hay 
que  intervenir,  tendremos  argumentos  más  poderosos  para  demostrar 
que  la  prostatectomía  es  una  operación  que  puede  colocarse  en  el 
rango  de  las  benignas. 

La  arterieesclerosis,  tributo  de  la  vejez,  comprende  á todas  estas 
clases  de  enfermos;  por  lo  tanto,  hay  que  tener  presente  que  la  mayor 
parte  de  los  grandes  órganos  vitales  se  encuentran  comprometidos  en 
más  ó menos  grado,  siendo  por  lo  tanto  razones  poderosas  que  hay 
que  tener  en  cuenta,  que  el  medio  en  que  se  opera  no  responde,  por 
regla  general,  al  ideal  que  el  cirujano  busca  al  emprender  una  ope- 
ración delicada,  interesante,  en  donde  los  reflejos  repercuten  á dis- 
tancia sobre  diversos  aparatos  de  importancia,  que  se  encuentran  per- 
turbados en  su  funcionamiento  fisiológico  por  alteraciones  profundas 
que  trae  consigo  la  arterioesclerosis. 

Si  por  otro  lado  examinárnoslas  vejigas  de  estos  enfermos,  nos  en- 
contramos que  en  su  mayor  parte  se  encuentran  infectadas,  siendo 
algo  muy  raro  el  que  se  presente  la  oportunidad  de  encontrarse 
con  orinas  asépticas.  El  decúbito  á que  hay  que  obligar  á los  opera- 
dos es  también  una  complicación,  por  el  estado  congestivo  que  pro- 
duce en  pulmones  que  funcionan  mal,  y sin  embargo  á pesar  de  todo 
esto  y muchas  otras  complicaciones  que  pueden  presentarse  en  orga- 
nismos profundamente  alterados,  vemos  salir  airosos  y recuperar  su 
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perfecta  salud  á enfermos  que  se  encontraban  fatalmente  condena- 
dos á una  muerte  segura. 

En  vista,  pues,  de  un  organismo  lleno  de  taras  y con  órganos  de 
gran  importancia,  más  ó menos  alterados  por  el  desgaste  natural  que 
produce  la  edad,  y á más  por  la  serie  de  complicaciones  que  la  mar- 
cha lenta  y gradual  de  la  hipertrofia  de  la  próstata  produce  en  todo 
el  árbol  urinario,  nos  es  dado  afirmar  con  estadísticas  que  hablan 
bien  alto,  que  la  prostatectomía  es  una  operación  benigna,  y que  su 
insignificante  mortalidad  no  debe  atribuirse  á la  operación  en  sí,  sino 
á complicaciones,  muchas  de  ellas  latentes  y otras  que  sobrevienen 
en  órganos  muy  alterados. 

Cuando  los  médicos  como  los  enfermos  se  familiaricen  con  la  ope- 
ración, y comprendan  que  no  es  posible  la  vida  con  el  uso  diario 
y permanente  de  la  sonda,  y que  en  la  mayor  parte  de  los  casos  es 
este  tratamiento  el  causante  de  serias  complicaciones,  siendo  la  puer- 
ta de  entrada  de  infecciones  que  determinan  cistitis,  disuria,  muy  di- 
fícil de  combatir,  y que  amarga  la  vida  del  paciente,  complicando  por 
propagación  ascendente  todo  el  árbol  urinario,  y colocando  al  enfer- 
mo en  malas  condiciones  operatorias, — cuando  esto  suceda,  esta  ope- 
ración será  de  uso  corriente  y los  mismos  pacientes  serán  los  que  la 
pidan. 

Dos  grandes  métodos  se  disputan  hoy  día  la  intervención  opera- 
toria: el  perineal  y el  transpubiano.  Voy  á analizarlos  para  demostrar, 
según  mi  humilde  opinión,  á cuál  le  doy  la  preferencia.  He  tenido 
oportunidad  de  escribir,  antes  de  ahora,  dos  trabajos  en  que  los  ana- 
lizo con  todos  los  detalles. 

El  año  1904  presenté  ante  el  Segundo  Congreso  Médico  las  prime- 
ras observaciones  que  se  hicieron  en  Buenos  Aires  de  prostatectomía 
perineal.  En  el  presente  año,  he  publicado  un  libro,  haciendo  un  es- 
tudio de  los  dos  métodos  operatorios  con  55  operados. 

No  trataré  de  la  descripción  de  los  métodos  operatorios  por  haberlo 
hecho  anteriormente  y ser  ya  muy  conocidos.  Me  concretaré  solamen- 
te á establecer  la  diferencia  y ventajas  de  cada  uno  de  ellos  y á de- 
mostrar, según  me  lo  ha  enseñado  la  práctica,  á cuál  de  ellos  debe 
darse  la  preferencia,  y á más  agregar  algunos  detalles  que  me  han 
sugerido  las  operaciones  que  he  practicado. 

Prostatectomía  perineal. 

He  practicado  cuarenta  prostacectomías  perineales,  habiendo  tenido 
en  todas  estas  operaciones  casos  que  se  han  presentado  fáciles,  otros 
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difíciles  y algunos  con  grandes  dificultades;  me  he  encontrado  con 
próstatas  cancerosas  diagnosticadas,  y en  otras  con  diagnóstico  post- 
operatorio. 

Siendo  conocida  la  anatomía  d el  periné  y estando  señalados  I03 
puntos  de  referencia,  fácil  es  guiarse  para  llegar  á la  próstata;  las  difi- 
cultades se  encuentran  en  la  descapsulación;  si  el  enfermo  ha  tenido 
prostatitis,  es  casi  imposible  el  poder  penetrar  con  el  dedo  y hacer  su 
desprendimiento.  Casos  hay  en  que  la  próstata  se  encuentra  muy  pro- 
funda, debido  al  estado  adiposo  del  enfermo,  ó que  la  masa  muscular 
está  muy  desarrollada,  y entonces  las  dificultades  aumentan.  Cuando 
se  llega  á lesionar  la  próstata  al  hacer  su  desprendimiento,  la  hemo- 
rragia que  esto  determina  hace  disminuir  su  volumen,  al  punto  que  pue- 
de presentar  dificultades  la  extirpación.  Siendo  en  la  mayor  parte  de 
los  casos  muy  friable,  se  desgarra  con  facilidad,  se  extirpa  en  peque- 
ñas porciones,  y quedan  en  el  interior  restos  más  ó menos  grandes,  que 
más  tarde  pueden  perturbar  el  funcionamiento  de  la  uretra  La  parte 
intravesical  de  la  próstata  no  es  accesible  en  individuos  gruesos.  Nc 
basta  el  desenclavado!-  que  aproxima;  el  dedo  no  llega  á la  vejiga,  y 
aun  así  se  comprende  que  la  extirpación  de  los  lóbulos  medios  pre- 
senta serias  dificultades;  la  inversión  que  hay  que  hacer  al  cuello  ve- 
sical cuando  se  traen  al  exterior  grandes  lóbulos  vesicales  para  extir- 
parlos, es  causa  de  que  ocasionen  incontinencia  de  orina;  en  tres  de 
mis  operados  lo  he  observado,  siendo  también  cierto  que  con  el  tiem- 
po llega  esto  á corregirse. 

La  orquitis  constituye  una  complicación,  observándose  casos  en 
que  terminan  por  supuración.  La  he  tenido  en  varios.  Algunos  ciru- 
janos, para  corregir  ese  inconveniente,  ligan  los  conductos  deferen- 
tes, lo  cual  es  agregar  un  tiempo  operatorio  hasta  cierto  punto  inútil, 
porque  la  infección  puede  venir  por  la  vía  sanguínea  en  enfermos 
infectados. 

La  impotencia  es  un  hecho  fatal;  hay  que  tenerla  muy  en  cuenta 
en  los  enfermos  de  50  á 60  años. 

Los  cateterismos  uretrales  que  hay  que  continuar  por  un  tiempo,  á 
fin  de  modelar  la  uretra,  tienen  que  tenerse  presente;  hay  caso  que  la 
introducción  de  los  Beniqué  presenta  dificultades,  siendo  necesario 
tener  que  introducir  el  dedo  en  el  recto  para  conducir  el  pico  de  la 
sonda. 

La  gran  ventaja  que  tiene  la  perineal  es  el  drenaje,  que  se  hace  de 
un  modo  admirable  y que  domina  la  infección,  sea  cualquiera  el  es- 
tado en  que  se  encuentre  la  vejiga. 
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La  herida  del  recto  puede  producirse,  aunque  es  hoy  más  difícil 
por  el  perfeccionamiento  de  la  técnica. 

Prostatectomía  trans vesical  (Fuller  Freyer). 

Es  Freyer  el  que  ha  generalizado  esta  operación  en  el  mundo,  de- 
mostrando no  sólo  el  método  operatorio,  sino  también  haciendo  cono- 
cer detalles  tanto  anatómicos  como  patológicos,  y describiendo  de  una 
manera  completa  el  método  operatorio. 

En  la  parte  anatómica,  que  tiene  su  gran  importancia,  ha  demos- 
trado que  la  próstata  no  está  constituida  por  una  sola  masa;  afirma 
que  son  dos  los  lóbulos,  y que  cada  uno  tiene  s i función  indepen- 
diente, como  la  de  los  testículos,  que  se  encuentra  cubierto  cada 
uno  por  una  cápsula  propia  y envueltos  ambos  por  otra  común  for- 
mada por  la  fascia  reetovesical;  que  cuando  la  próstata  se  hiper 
rofia,  encuentra  resistencia,  que  le  oponen  los  tejidos,  tanto  por  la 
parte  posterior  como  por  las  laterales;  que  únicamente  le  es  fácil 
desarrollarse  hacia  la  vejiga,  donde  encuentra  menos  obstáculos,  y te- 
nemos así  formado  lo  que  se  llama  lóbulo  medio,  que  anatómicamen- 
te no  existe.  Cuando  se  extirpa  una  próstata  en  un  solo  bloc,  es  fácil 
comprobar  la  cintura  que  marca  el  lóbulo  vesical,  y macroscópica- 
mente se  puede  observar  que  es  la  prolongación  de  los  lóbulos  late- 
rales. En  el  estado  patológico,  la  próstata  trata  de  desprenderse  de 
la  uretra,  donde  se  encuentra  como  acuñada,  por  lo  que  es  fácil  su 
desprendimiento  en  la  mayor  parte  de  los  casos  Conocidos  estos  he- 
chos, es  fácil  darse  cuenta  del  método  operatorio,  y comprobar  en  la 
práctica  cuán  grande  es  la  ligereza  con  que  se  hace  su  desprendi- 
miento. 

Si  analizamos  esta  operación,  podemos  convencernos  que  son  muy 
pocas  las  dificultades  que  presenta. 

Tenemos,  en  primer  lugar,  que  la  talla  es  una  de  las  intervenciones 
más  sencillas  que  tiene  la  cirugía.  Se  llega  á la  región  enferma  en 
breve  tiempo.  Abrir  la  mucosa  y penetrar  entre  las  dos  cápsulas  es 
tal  vez  la  parte  que  presenta  más  dificultad;  una  vez  que  el  dedo  ha 
penetrado,  la  disección  se  hace  con  más  facilidad  y puede  despren- 
derse la  próstata  en  un  solo  bloc.  La  uretra  prostática  en  mis  opera- 
dos ha  quedado  intacta,  la  disección  la  he  practicado  circunscribiendo 
la  sonda  metálica.  En  el  caso  19  fué  extirpada  una  parte  de  la  uretra 
debido, á que  la  próstata  era  muy  grande  (120  gramos),  y el  enfermo 
extraordinariamente  grueso  (120  kilogramos  de  peso);  aun  haciéndolo 
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así  no  hay  ningún  peligro,  sabemos  que  en  la  perineal  total  se  sacri- 
fica toda  esa  porción  de  la  uretra 

La  potencia  no  se  pierde,  lo  he  comprobado  en  varios  enfermos. 
No  se  producen  epididimitis.  La  uretra  queda  en  perfectas  condicio- 
nes, no  necesita  modelaje. 

La  objeción  más  seria  y tal  vez  la  única  que  pueda  hacerse  á este 
procedimiento  es  que  el  drenaje  no  es  perfecto,  tsnie  ndo  la  perineal 
la  gran  ventaja  que  lo  domina  de  un  modo  completo. 

En  los  muchos  casos  de  infección  que  hemos  operado  por  el  proce- 
dimiento de  Freyer.  lo  hemos  tenido  en  cuenta,  y á fin  de  remediar 
en  lo  que  ha  sido  posible  este  inconveniente,  hemo3  hecho  pequeños 
lavajes  por  los  tubos,  cada  cuatro  horas,  obteniendo  resultados. 

La  hemorragia  se  presenta  con  los  dos  métodos,  siendo  fácilmente 
dominada  en  la  perineal;  en  la  hipogástrica  es  más  difícil.  No  hay  que 
quedar  satisfecho  con  los  solos  lavajes  de  agua  caliente;  no  debe  el 
cirujano  abandonar  al  operado  hasta  tanto  no  tenga  la  seguridad  de 
que  la  hemorragia  está  completamente  dominada. 

Comprendiendo  la  gran  importancia  que  debe  tener  la  hemostasia, 
practico  el  taponamiento  de  la  herida  con  una  gasa  que  viene  á que- 
dar colocada  sobre  la  herida,  comprimiendo  todo  loque  sea  posible  y 
deslizando  su  extremidad  por  los  tubos,  dejando  al  exterior  su  extre- 
midad; el  funcionamiento  del  tubo  no  se  interrumpe,  y el  enfermo  sa- 
le de  la  mesa  de  operaciones  sin  que  el  líquido  que  viene  por  los  tubos 
esté  teñido  de  sangre.  Al  día  siguiente  es  retirado  el  taponamiento. 
Me  parece  que  es  un  método  que  debe  seguirse,  y cuyos  resultados  se 
aprecian  inmediatamente,  pudiendo  el  cirujano  estar  casi  en  la  segu- 
ridad de  que  no  será  llamado  por  esta  causa. 

En  vista  de  que  la  vejiga  se  retrae  y que  sus  paredes  se  adosan 
cuando  está  vacía,  y que  con  gran  facilidad  se  derrama  su  contenido 
en  la  herida,  que  concluye  por  infectar  y retarda  por  algunos  días  más 
su  cicatrización,  pongo  dos  puntos  suspensores,  uno  de  cada  lado  y 
en  su  parte  media,  unidos  á la  piel,  y al  cuarto  ó quinto  día  los  suel- 
to. Así  he  conseguido  que  el  drenaje  sea  perfecto,  y después  de  colo- 
cada la  sonda  ésta  funciona  sin  que  la  herida  se  moje. 

La3  variadas  complicaciones  que  pueden  encontrarse  en  una  vejiga 
de  un  prostático,  como  ser  cálculos  ó tumores,  quedan  de  hecho  visi- 
bles, y por  lo  tanto  listos  para  ser  extirpados. 

En  cuanto  al  tiempo  que  precisan  los  operados  para  curarse,  son 
iguales  en  uno  y otro  método. 
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Conclusiones 

1. »  La  prostatectomía  transvesical  es  una  operación  más  fácil  de 
ejecutar  que  la  perineal. 

2. a  El  cirujano  es  dueño  en  la  hipogástrica  de  todo  lo  que  pueda 
contener  la  vejiga  (cálculos,  tumores). 

3. a  Siendo  en  la  hipogástrica  respetada  la  uretra  por  regla  general, 
evita  el  modelamiento  futuro  que  hay  que  practicar  en  la  perineal. 

4. a  El  tiempo  operatorio  es  mucho  más  corto  en  la  hipogástrica, 
siendo  esto  de  importancia  por  los  efectos  del  cloroformo  en  enfer- 
mos viejos. 

5. a  La  impotencia  no  se  observa  en  la  h¡  pogástrica,  y es  constante 
en  la  perineal. 

6. a  Las  epididimitis  son  excepcionales  en  la  hipogástrica  y comunes 
en  la  perineal. 

7. a  El  drenaje  es  superior  en  la  perineal  que  en  la  hipogástrica. 

8. a  La  herida  del  recto  suele  presentarse  en  la  perineal,  y no  en  la 
hipogástrica. 

Etiología. 

Este  es  un  capítulo  que  se  encuentra  en  blanco.  Diversas  son  las 
teorías  que  explican  el  proceso  hipertrófico,  pero  ninguna  hasta  hoy 
resiste  la  menor  crítica  Puede  decirse  que  de  pocos  años  á esta  parte 
la  próstata  ha  entrado  á ocupar  un  rango  prominente  en  la  atención 
de  los  médicos.  La  anatomía  ha  sido  descuidada  y poco  estudiada, 
encontrándose  mal  descripta  en  las  principales  obras  que  tratan  déla 
materia;  su  acción  fisiológica  está  llena  de  conjeturas,  sin  que  se  haya 
llegado  á nada  definitivo.  ¿Qué  diremos  sobre  las  causas  de  la  hiper- 
trofia? Son  innumerables  las  teorías  que  hay  sobre  su  etiología,  lo  que 
prueba  la  obscuridad  que  reina  en  lo  referente  á su  verdadera  causa. 

Al  recorrer  la  historia  de  cada  enfermo,  tomada  con  minuciosi- 
dad, se  ve  que  no  nos  da  la  menor  luz  sobre  su  causa. 

Enfermos  hay  que  habiendo  llevado  una  vida  honesta,  sin  que  ha- 
yan tenido  enfermedad  alguna,  tanto  urinaria  como  de  otros  órganos, 
durante  su  vida,  se  encuentran  atacados  de  hipertrofia.  Otros,  que 
han  pagado  un  gran  tributo  á diversas  y repetidas  afecciones  vené- 
reas y que  han  llevado  una  vida  por  demás  disipada  en  todo  sentido, 
escapan  á la  hipei  trofia.  Varias  son  las  historias  que  poseo,  de  enfer- 
mos que  jamás  han  tenido  un  pasado  venéreo,  ni  hecho  abuso  de  los 
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placeres  genésicos,  y los  cuales,  sin  embargo,  son  hipertróficos.  Es  de 
esperarse  que  no  tardará  mucho  tiempo  en  que  encontremos  dilucida- 
do este  punto.  Son  muchos  los  médicos  de  todas  partes  del  mundo  que 
se  preocupan  del  estudio  de  este  órgano  importante. 

Mencionaré  la  teoría  de  Ciechanososki,  que  si  en  verdad  está  suje- 
ta á dudas  porque  se  inclina  ó se  basa  en  un  proceso  inflamatorio, 
tiene  mucho  de  racional  para  explicar  el  aumento  de  volumen  de  la 
glándula. 

Empieza  por  sostener  un  proceso  catarral  en  los  acini , producién- 
dose proliferación,  descamación  y por  lo  tanto  degeneración  del  epite- 
lio; el  estroma  comprime  los  conductos  excretores  de  los  acini,  se 
oblitera,  y por  lo  tanto  su  secreción  queda  encerrada  dentro  de  los 
acini  y en  las  partes  componentes  de  la  glándula,  dilatándose  por 
consiguiente  y contribuyendo  con  el  tiempo  al  aumento  de  volumen 
de  todo  el  órgano. 

Estadística. 

Los  últimos  trabajos  de  Freyer  que  he  tenido  el  honor  de  recibir 
del  autor,  alcanzan  á 312  operados,  con  20  muertes.  Si  se  estudian 
los  casos  fatales,  fácil  es  comprender  que  no  deben  atribuirse  á la 
operación,  sino  al  estado  avanzado  de  la  enfermedad,  que  hace  im- 
posible la  vida  por  falta  de  riñones.  Asimismo,  englobándolos,  te- 
nemos una  buena  estadística  con  una  operación,  puede  decirse,  re- 
ciente, susceptible  de  perfeccionarse.  Si  el  cirujano  elige  los  casos 
operando  simplemente  á enfermos  en  que  los  riñones  no  se  encuen- 
tran muy  comprometidos,  es  posible  asegurar  que  la  operación  nun- 
ca será  una  causa  de  muerte. 

Analizando  nuestra  estadística,  tenemos  una  muerte  por  hemorra- 
gia, otra  de  uremia  por  insuficiencia  renal,  sin  autopsia,  una  tercera, 
por  miocarditis,  á los  tres  días  de  operado  el  enfermo,  y una  cuarta, 
por  pielonefritis  de  los  dos  riñones,  con  autopsia. 

Por  lo  que  se  ve,  por  regla  general,  hay  casos  que  no  deben  ope- 
rarse, porque  las  alteraciones  que  tienen  los  principales  órganos  son 
de  aquellas  en  que  la  vida  es  imposible  y la  muerte  sobreviene  con 
ó sin  operación. 

He  operado  un  enfermo  en  el  mes  de  enero  de  este  año— con  ori- 
nas claras— y al  que  la  próstata  le  íué  extirpada  con  gran  facilidad, 
dando  muy  pequeña  cantidad  de  sangre.  Resolví  hacer  la  sutura 
completa  déla  vejiga,  y no  ha  tenido  complicación,  habiendo  obtenido 
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la  curación.  Es  este  un  procedimiento  que,  á mi  juicio,  no  debe  se- 
guirse, porque  es  exponerse  á muchas  contrariedades  sin  beneficio 
mayor  para  el  paciente,  porque  si  acorta  en  algunos  días  la  curación, 
puede  comprometer  muy  seriamente  su  resultado  final.  Por  eso  creo 
que  la  modificación  de  Duvalde  suturar  la  herida  operatoria  tapando 
la  cavidad  de  la  próstata  á fin  de  evitar  hemorragias,  no  me  parece 
que  tenga  imitadores,  porque  es  muy  difícil  alargar  extremadamen- 
te la  operación  y dejar  un  espacio  sin  salida  donde  se  forma  segu- 
ramente un  hematoma,  que  al  organizarse  constituirá  una  próstata 
con  todos  sus  inconvenientes. 

Historias. 


Observación  I.— Operado  el  31  de  agosto  de  1005 

Juan  Mantelo,  58  años  do  edad,  francés;  ha  tenido  blenorragia  á la  edad  de  2(5  años. 

Hace  6 años  empezó  á sentir  síntomas  de  prostatismo,  frecuencia  en  las  micciones,  tanto 
de  día  como  de  noche,  disminuyendo  la  proyección  de  la  orina.  Refiere  que  hace  15  días, 
le  fué  imposible  el  poder  orinar,  siendo  necesario  hacerse  sondar,  y que  desde  entonces  le 
fué  indispensable  hacer  uso  de  la  sonda. 

Entró  al  hospital  en  completa  retención;  la  vejiga  se  dibujaba  fácilmente  en  el  abdomen, 
formando  un  gran  globo.  Se  extrajo  la  orina  dando  1,000  gramos. 

El  examen  do  la  próstata  demuestra  ser  grande,  dura,  forma  regular,  limitándose  bien  por 
todos  sus  costados 

Operación.  — Es  esta  la  primera  operación  de  Freyer  que  practico. 

Practicada  la  talla  y abierta  la  vejiga,  se  observa  que  los  lóbulos  penetran  en  ella.  Co- 
loco un  dedo  de  la  mano  izquierda  en  el  recto  é inmovilizo  y empujo  la  próstata;  hago  una 
pequeña  incisión  en  la  mucosa,  con  tijera,  y penetro  con  el  dedo  dentro  de  la  cápsula,  y se 
hace  la  disección  fácil;  saco  el  lóbulo  al  exterior,  por  la  misma  incisión,  y circunscribiendo 
la  uretra,  que  se  encuentra  con  una  sonda  Beniqué,  se  hace  con  el  otro  lóbulo  lo  mismo. 

La  hemorragia  ha  sido  insignificante,  fácilmente  detenida  con  irrigaciones  de  agua  calien- 
te. Coloco  tubos  de  Perier-Guyon. 

Tiempo  operatorio,  18  minutos.  Peso  de  la  próstata,  55  gramos 

Cuidados  consecutivos. — No  lia  habido  temperatura,  el  funcionamiento  de  los  tubos  se  ha  he- 
cho bien;  al  cuarto  día,  en  que  las  orinas  son  claras,  se  sacan  éstos  y se  coloca  una  sonda  de 
Pezzer  A los  trece  días  la  herida  operatoria  no  daba  salida  á los  líquidos.  Se  saca  la  sonda, 
y á los  diez  y ocho  fué  dado  de  alta. 

Resultado. — Orina  espontáneamente;  en  todas  las  experiencias  á que  fué  sometido  se  com- 
probó que  la  vejiga  no  dejaba  el  menor  residuo. 

Fué  visto  tres  meses  después  en  completo  estado  de  salud.  Tiene  erecciones  y según  ma- 
nifiesta tiene  contacto  sexual  con  regularidad. 

Observación  II  - Operado  septiembre  1 de  1005 

Juan  Vázquez,  argentino,  71  años  de  edad;  ha  tenido  pasado  venéreo.  Síntomas  de  prosta- 
tismo desde  hace  varios  años,  y tiene  hace  seis  meses  incontinencia  por  rebosamiento.  De  un 
mes  á esta  parte,  se  hace  sondar  todos  los  días  en  diversos  hospitales. 
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Entra  al  hospital  en  retención  completa,  se  extraen  1,800  gramos  de  orina,  la  vejiga  se  en- 
cuentra inhibida.  El  examen  do  la  próstata  demuestra  ser  grande,  uniforme,  blanda. 

Operación.—  Al  abrir  la  vejiga  se  observa  su  gran  espesor  y una  enorme  capacidad.  La 
próstata  hace  prominencia  semejando  el  cuello  del  útero.  Se  extirpan  los  dos  lóbulos  por  se- 
parado, poca  sangre,  tubos  de  Perier,  sutura  parcial  de  la  vejiga,  tiempo  empleado  20  minu- 
tos. En  apirexia  completa.  A los  3 días  se  sacan  los  tubos  y se  coloca  sonda  de  Pez/.er;  á los 
15  se  retira  la  sonda  y es  dado  de  alta  á los  25,  sin  dejar  residuo  vesical. 

ObsbrvvciOn  III—  Operado  septiembre  27  de  1905 

X.  X.,  francés,  de  SO  años  de  edad,  casado.  Se  encuentra  ocupando  una  cama  en  el  Hospi- 
tal Francés,  servicio  del  doctor  Mollard. 

Debido  á la  galantería  de  dicho  médico,  practicamos  la  operación.  Se  trataba  de  un  enfer- 
mo que  hacía  tiempo  se  veía  obligado  á estar  con  sonda  permanente;  tenía  próstata  muy  gran- 
de. Hacemos  la  operación  y extirpamos  dos  lóbulos  de  90  gramos  de  peso.  Continúa  después 
de  la  operación  en  apirexia  y fué  dado  de  alta  á los  30  días. 

Observación  IV .-  Diciembre  28  de  1905 

X.  X.,  59  años  de  edad,  argentino;  síntomas  de  prostatismo  desde  hace  tres  años,  aumento 
de  dificultad  para  orinar  en  estos  últimos  tiempos.  Hace  seis  meses  se  coloca  la  sonda  tres 
veces  al  día;  próstata  de  regulares  dimensiones;  orinas  purulentas;  cistitis,  albúmina  en  la 
orina;  riñones  no  se  palpan,  pero  son  dolorosos. 

Fué  operado  el  5 de  enero.  Se  extirpa  la  próstata  eou  alguna  dificultad  en  tres  lóbulos,  30 
gramos  de  peso,  bastante  hemorragia,  los  tubos  funcionaban  mal,  la  orina  continúa  saliendo 
sanguinolenta.  El  pulso  se  hizo  frecuente  y pequeño;  se  practicaron  inyecciones  de  cafeína, 
aceite  alcanforado;  muchos  vómitos,  y al  tercer  día  el  enfermo  murió.  Puede  decirse  que  esto 
enfermo  no  fué  bien  atendido  por  encontrarse  en  un  pueblo  de  campo,  y no  permitía  verlo 
con  la  frecuencia  que  el  caso  requería.  Pero  es  indudable  que  la  infección  generalizada  y el 
mal  estado  de  su  organismo  fueron  la  causa  de  su  muerte. 

Observación  V . — Operada  el  5 de  enero  de  1906 

Pedro  Dulcí,  55  años  de  edad,  español;  no  ha  tenido  enfermedades  anteriores. 

Desde  hace  cinco  años  tiene  molestias  para  orinar,  frecuencia  en  las  micciones,  molestándole 
mucho  por  la  noche,  en  que,  desde  hace  dos  años,  usa  la  sonda.  En  el  Hospital  llawson  se 
le  practicó  la  operación  de. Bottini.  Marchó  bien  durante  tres  meses,  y poco  después  vol- 
vieron á aparecer  los  síntomas  anteriores:  no  podía  orinar  sino  con  sonda.  La  operación 
de  Bottini  le  fué  practicada  el  31  de  mayo  de  1905.  En  diciembre  del  mismo  año  entró  á 
mi  servicio,  con  retención  completa;  600  gramos  de  orina  purulenta  muy  fétida;  permaneció 
15  días  con  sonda,  haciéndosele  lavajes  de  oxicianuro  y nitrato  de  plata.  Se  notaba  .a  próstata 
grande. 

El  28  de  diciembre  fué  opeiado.  La  pióstata,  que  bacía  gran  prominencia  en  la  vejiga,  fué  fá- 
cilmente enueleada.  Sobrevino  hemorragia  de  consideración,  y se  hizo  todo  lo  que  está  indic  .do 
en  estos  casos:  agua  caliente,  inyecciones  de  cafeína,  aceite  alcanforado,  dermoclisis;  el  pulso 
se  hizo  muy  pequeño.  Se  puso  un  taponamiento  sobre  la  herida  y así  se  consiguió  detener 
la  sangre.  El  enfermo  reaccionó  y en  estado  apirético  continuó  hasta  su  completa  curación’ 
que  duró  20  días. 

La  pieza  extirpada  demostró  el  punto  donde  actuó  el  galvanocauterio  de  Bottini. 
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Observación  VI .—Febrero  22  de  1906 

N.  N.,  italiano,  69  añ»s  de  edad;  entra  al  hospital  en  retención  completa,  infección  gene- 
ral, 39°  de  temperatura,  lengua  seca,  orinas  purulentas  amoniacales,  sonda  permanente,  lava- 
jes vesicales,  dermoclisis.  Á los  siete  días  mejora  el  estado  general,  la  fiebre  desaparece,  tiene 
próstata  grande.  Debido  A que  no  puede  soportar  la  sonda,  es  operado  estando  aún  la  vejiga  en 
malas  condiciones.  Abierta  ésta,  se  ve  ¡i  la  simple  vista  un  gran  tumor  que  hace  saliencia  del 
tamaño  de  una  mandarina;  se  extirpa  en  tres  porciones  la  totalidad  de  la  próstata;  poca  he- 
morragia; se  establece  un  buen  drenaje  vesical  y uretral.  Visiblemente  se  ve  de  día  en  día 
la  mejoría  del  estado  general.  Desaparece  A los  10  días  la  infección;  el  enfermo  se  alimenta 
bien;  la  herida  cicatriza  A los  15  días  y fué  dado  de  alta  A los  25  en  perfecto  estado  de  salud, 
orinando  sin  residuo  vesical,  pero  conservando  aiín  las  orinas  turbias. 

Observación  VII.— Operado  el  22  de  marzo  de  1906 

Pedro  Caballi,  58  años  de  edad,  italiano;  da  como  dato  curioso  no  haber  estado  jamAs  con 
mujeres  Entra  al  hospital  el  7 de  marzo  en  retención  completa,  y refiere  que  desde  hace  dos 
años  tiene  molestia  para  orinar  y que  hace  un  mes  tiene  retención  completa,  sirviéndose  de 
la  sonda  desde  esa  época.  Orinas  infectadas. 

Al  tacto  se  nota  la  próstata  pequeña,  limitándose  por  todos  sus  contornos;  después  de  algu- 
nos días,  en  que  mejoró  la  infección,  se  opera. 

Abierta  la  vejiga,  no  se  nota  nada  que  perturbe  el  funcionamiento  del  cuello  vesical;  vejiga 
muy  inflamada.  Practicada  la  incisión,  penetro  dentro  de  la  cApsula  y con  facilidad  extirpo 
un  lóbulo  lateral  del  tamaño  de  una  nuez;  igual  procedimiento  para  el  otro.  No  hubo  hemo- 
rragia; al  tercer  día  se  sacan  los  tubos  y se  coloca  sonda;  continúa  en  perfectas  condiciones 
sin  haber  tenido  fiebre.  Se  le  da  de  alta  A los  26  días,  orinando  con  facilidad,  sin  residuo  ve- 
sical. Conserva  las  orinas  turbias. 

Observación  VIII.  — Operado  abril  1 de  1906 

N.  N.,  63  años  de  edad,  español;  padece  desde  hace  varios  años;  entra  al  hospital  con  di- 
suria, orinando  con  lrecueneia;  orinas  infectadas;  tOO  gramos  de  retención;  próstata  pequeña. 

No  se  encuentran  lóbulos  medios;  se  extirpan  dos  pequeñas  porciones  que  forman  sus  lóbu- 
1 os  laterales;  poca  hemorragia;  no  ha  tenido  ninguna  complicación.  Sale  curado  A los  30  día 
sin  molestia  alguna,  orinando  cada  4 horas.  Orinas  claras,  sin  residuos. 

Observación  IX.—  Operado  abril  19  de  1906 

Manuel  Cardoso,  74  años,  argentino;  hace  cinco  años  que  empezó  A sufrir  dificultades  para 
orinar,  teniendo  que  hacerlo  con  mucha  frecuencia,  sobre  todo  de  noche,  y desde  hace  poco 
tiempo  que  usa  sonda.  Entra  al  hospital  el  6 de  abril  en  retención  completa;  orinas  infecta 
das.  Próstata  grande,  sonda  permanente,  desinfección  vesical. 

El  19  de  abril  se  practícala  operación.  Se  encuentran  los  lóbulos  haciendo  saliencia  en  la  ve- 
jiga; se  hace  la  enucleación  en  cuatro  porciones,  por  ser  tumor  muy  grande.  En  vista  de  que  la 
cavidad  que  quedaba  era  muy  grande  y temiendo  la  hemorragia,  dejo  taponada  con  gasa  la 
herida  y tubos  de  Perier-Guyon.  Se  saca  el  taponamiento  al  siguiente  día,  observAndose  que 
la  orina  salía  clara;  A los  tres  días  se  sacan  los  tubos  y se  pone  sonda.  Continúa  el  enfermo  en 
perfectas  condiciones  hasta  los  20  días,  que  se  deja  sin  sonda  la  herida  curada.  Se  hace  la 
prueba  de  líquidos  inyectando  200  gramos  que  los  expele  por  completo.  Dado  de  alta  A los 
26  días. 
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Observación  X . —Mayo  26  de  1906 

N.  X.,  español,  59  años  de  edad;  sufre  desde  hace  tres  años;  se  sonda  él  mismo  desde  hace 
seis  meses.  Entra  con  retención  al  hospital.  800  gramos,  orinas  purulentas,  se  le  deja  sonda 
permanente  y antisepsia  vesical.  Próstata  pequeña. 

Efectuada  la  operación,  con  gran  facilidad  se  extrajeron  los  dos  lóbulos  de  un  peso  de  30 
gramos;  poca  hemorragia  fácilmente  detenida 

Sin  complicación  ninguna  filé  dado  de  alta  á los  25  días,  perfectamente  curado. 

Observación  XI. — 22  de  mayo  de  1906 

N.  X.,  ül  años,  argentino;  padece  desdo  hace  dos  años  de  síntomas  de  prosiatismo.  Prós- 
tata no  muy  grande,  poca  retención,  orina  con  mucha  frecuencia,  orinas  claras. 

Se  opera  con  facilidad,  se  extirpa  en  un  solo  bloc;  tumor  pequeño,  ‘25  gramos.  Sin  compli- 
cación ni  fiebre,  curó  en  20  días.  Sale  de  alta  orinando  bien  cada  4 horas. 

Observación  XII.— Mayo  24  de  1906 

X.  X.,  español,  03  años,  padece  de  sufrimientos  vesicales  desde  hace  un  año.  Retención 
50  güimos,  próstata  pequeña  muy  limitada. 

Operación  sin  dificultad.  Xo  se  observa  nada  en  la  parle  vesical;  se  extirpan  los  dos  lóbu- 
los laterales,  30  gramos,  poca  hemorragia;  cura  sin  complicación;  á los  15  días  la  vejiga  se 
cierra.  Sale  de  alta  á los  21  en  perfectas  condiciones;  peso  de  la  próstata,  30  gramos. 

Observación  Xíll  —Mayo  28  de  1906 

Salvador  J.,  de  60  años  de  edad,  casado,  oriental. 

Acusa  padecimientos  desde  hace  dos  años;  mucha  frecuencia  en  las  micciones  en  estos  últi- 
mos tiempos;  orinaoa  cada  10  minutos  con  muchos  dolores.  En  diciembre  del  año  pasado 
tuvo  una  hemorragia  de  consideración,  que  le  duró  cuatro  días,  dejándolo  anémico. 

El  examen  de  la  próstata  demostró  ser  muy  grande;  no  tenía  residuos  vesicales;  orinas  pu- 
rulentas con  mucho  depósito. 

Acompañado  de  los  doctores  Colón  y Llobet,  pra  tico  la  operación.  Mucho  tejido  adiposo. 
Abierta  la  vejiga  se  nota  prominencia  del  fuello,  se  abre  la  cápsula  y extirpo  un  lóbulo  del 
tamaño  de  un  í mandarina,  haciendo  lo  mismo  con  el  otro.  Tiempo  operatorio  10  minutos, 
peso  de  la  próstata  80  gramos,  poca  sangre. 

Al  tercer  día  la  orina  sale  clara,  se  coloca  sonda,  y á las  48  horas  sobreviene  un  chucho. 
Con  ascenso  de  temperatura  el  periné  muy  dolorido;  dos  días  después  se  observa  un  absceso 
en  el  pene— en  comunicación  con  el  periné  — se  abre  y da  salida  á bastante  pus.  Se  le  deja 
sin  sonda  y se  le  coloca  por  la  herida  vesical  una  sonda  de  Pezzer  que  funciona  á la  manera 
de  tubos  de  I’erier;  desciende  la  temperatura,  se  sigue  con  el  tubo  por  espacio  de  30  días 
porque  la  metra  no  permitía  hacer  uso  de  la  sonda  La  herida  abdominal  se  encuentra  muy 
pequeña,  se  le  colocan  sondas  para  hacer  lavajes  dos  veces  al  día.  Debido  á esta  complicación 
fueron  necesarios  50  días  para  dar  de  alta  al  enfermo.  Encontrándose  muy  bien,  orina  con 
regularidad,  sin  dolores. 

Vacia  bien  su  vejiga,  conservando  aún  lasoiinas  linbias;  peso  de  la  próstata,  12o  gramos. 
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Observación  XIV.— Julio  6 de  1906 

N.  N.,  italiano,  zapatero;  padece  desde  hace  tres  años;  actualmente  orina  con  frecuencia, 
con  100  gramos  de  residuo.  Próstata  blanda  de  regulares  dimensiones.  Riñones,  aunque  no 
se  palpan,  son  dolorosos;  tiene  albúmina  2 por  100 — cilindros— corazón  se  nota  un  soplo.  Des- 
pués de  someterlo  durante  un  tiempo  á un  régimen,  se  opera. 

Se  nota  en  la  vejiga  la  prominencia  prostática— el  lóbulo  derecho  más  grande  que  el  izquier- 
do, no  hay  hemorragia.  Los  cinco  primeros  días  el  enfermo  se  encontraba  muy  bien,  al  sexto 
temperatura  38";  enfermo  agitado,  con  delirio,  muy  poca  cantidad  de  orina,  500  gramos,  se 
practican  dermoclisis;  los  riñones  parece  que  no  funcionan;  la  orina  disminuye  en  cantidad, 
mucha  fatiga,  pulso  frecuente  y pequeño;  muere  á los  LO  días,  de  uremia. 

Observación  XV.— Julio  7 de  1906 

Tito  di  Oarli,  italiano,  73  años,  cuatro  años  de  sufrimiento,  hace  seis  meses  que  está  con  re- 
tención; él  mismo  se  sonda  tres  veces  al  día.  En  estos  últimos  días  no  ha  podido  penetrar  la 
sonda  y entra  al  hospital  con  retención  completa  de  24  horas.  Con  precaución  y en  varias 
veces  se  saca  toda  la  orina,  dos  mil  gramos,  purulenta,  fétida.  Se  deja  sonda  permanente  y 
antisepsia  vesical  dos  veces  al  día  El  estado  general  mejora,  la  infección  disminuye. 

Practicada  la  operación  nos  encontramos  con  un  tumor  duro,  resistente,  que  rodea  el  cuello 
vesical  y se  prolonga  por  sus  costados;  imposible  fué  hacer  su  enucleación;  grandes  adheren- 
cias; el  dedo  penetra  en  una  masa  que  no  fué  posible  extirpar.  Comprendiendo  que  se 
trataba  de  un  cáncer,  limpié  el  cuello  vesical  de  toda  la  masa  indurada  que  lo  circunscribía, 
dejando  libre  por  completo  el  meato  vesical,  y di  por  terminada  la  operación.  Poca  pérdida 
de  sangre. 

Siguió  el  enfermo  perfectamente  bien,  la  herida  curó;  á los  15  días  el  enfermo  orina  fácil 
y espontáneamente,  no  deja  residuo  y sale  de  alta  á los  28  días. 

La  pieza  ha  demostrado  ser  un  fjbrosareoma. 

Este  enfermo  lo  he  visto  tres  meses  y medio  en  muy  buenas  condiciones,  orinando  bien, 
teniendo  algunos  dolores  en  el  periné. 

Ha  sido  visto  cinco  meses  después,  orinando  fácilmente,  pero  con  dolores,  debido  á la 
cistitis. 


Observación  XVI.— Agosto  2 de  1906 

N.  N\,  español,  68  años  de  edad;  refiere  que  desde  hace  tres  años  sufre  perturbacioites  al 
orinar.  Frecuencia  en  las  micciones,  dolores.  Viene  del  Perú,  habiendo  hecho  un  viaje  muy 
penoso,  haciendo  constantemente  uso  de  la  sonda.  Por  no  poder  orinar,  está  en  retención 
completa;  próstata  grande,  orinas  purulentas. 

Operado  ei  2 de  agosto:  se  extirpan  dos  lóbulos  grandes  y uno  pequeño,  forma  esférica,  que 
sobresalían  del  cuello;  tiempo  empleado  10  minutos;  peso  de  la  próstata  80  gramos;  poca  he- 
morragia; la  gasa  se  deja  comprimiendo  sobre  la  herida;  tubos  Perier-Guvon. 

Continúa  el  enfermo  apirético  hasta  su  curación,  sin  haber  tenido  ninguna  complicación. 
Sale  de  alta  á los  25  días. 
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Observación  XVII.—  Septiembre  27  de  1906 

N.  N.,  de  50  años,  entra  al  hospital  orinando  por  rebosamiento;  tiene  un  residuo  de  3,000 
gramos  que  se  saca  con  precaución;  se  deja  sonda  permanente,  á los  seis  días  se  le  saca  y se 
ve  que  no  puede  orinar;  se  percibe  la  próstata  aumentada  de  volumen,  pero  no  muy 
grande. 

El  27  de  septiembre  se  operó;  al  abrir  la  vejiga  se  ve  que  el  cuello  vesical  se  encuentra 
rodeado  por  la  prominencia  p ros tá tica;  la  vejiga  sumamente  inflamada;  se  hace  la  extirpación 
sin  dificultad  en  12  minutos.  Compresión  á la  gasa;  tubos  Perier  Gttyon. 

Sin  fiebre  y sin  tener  ninguna  complicación  ha  seguido  la  curación  su  marcha  natural.  A 
los  25  días  orina  sin  sonda,  conservando  por  curar  una  pequeña  parte  de  la  piel.  Sale  de  alta 
á los  32  días;  la  próstata  pesaba  45  gramos. 

Observación  XVIII.— Se  Aínda  operación  de  Bottini- 4 de  octubre  de  190fí 

Ramón  Caru,  62  años  de  edad,  español;  entró  al  hospital  Rawson  -hace  tres  años  y medio 
donde  fué  operado  por  el  procedimiento  de  Bottini.  Tenía  retención  casi  completa;  dice  que 
salió  de  alta  orinando  bien  durante  dos  meses,  le  reaparecieron  los  mismo;  síntomas  ante- 
riores y tuvo  que  sondarse  dos  veces  al  día,  y que  en  los  últimos  tiempos  no  le  fué  posible 
colocar  la  sonda.  Regresa  al  mismo  hospital  á los  dos  años  y se  repite  la  misma  operación, 
pasaseis  meses  orinando  bien,  y casi  repentinamente  le  viene  retención,  siéndole  imposible 
orinar. 

Entra  al  hospital  San  Roque  en  agosto  2.  Su  estado  es  lamentable;  retención  completa: 
orinas  infectadas;  Infección  general;  dispnea  con  afección  mitral,  albúmina  8 por  1000,  len- 
gua seca.  Se  nota  la  próstata  bastante  voluminosa.  Se  le  deja  sonda  permanente;  lavajes  an- 
tisépticos repetidos;  dermoelisis  cala  3 días,  de  500  gramos;  régimen  lácteo  y urotropina  al 
interior. 

I'n  mes  después  de  este  tratamiento  mejora  el  estado  general  y como  ro  pudiese  sufrir  la 
sonda,  pide  la  operación. 

Se  opera  octubre  4;  la  cloroformización  se  hace  con  grandes  precauciones;  se  encuentra 
que  los  lóbulos  hacen  prominencia  en  la  vejiga;  se  enuclean  en  dos  porciones;  dura  la  opera 
ción  10  minutos. 

Se  observan  en  la  próstata  las  cauterizaciones  de  Bottini. — Se  deja  la  gasa  taponando  la 
herida;  muy  poca  sangre. 

El  enfermo  ha  continuado  bien,  mejorando  su  estado  general;  las  orinas  se  han  modificado. 

A los  30  días  se  le  da  de  alta,  orinando  espontáneamente;  peso  de  la  próstata,  60  gramos. 

Observación  XIX. — Operado  octubre  6 de  1906 

Pedro  Gati.  63  años  de  edad,  argentino;  entra  al  hospital  á fines  de  septiembre.  Acusa 
grandes  dolores  para  orinar,  tiene  cistitis.  Hombre  de  120  kilos  de  peso,  sumamente  grueso, 
con  gran  abdomen,  retención  incompleta,  orinas  muy  purulentas,  próstata  muy  grande. 

El  6 de  octubre  se  opera.  Gran  capa  adiposa.  Vejiga  profunda.  Gran  saliencia  en  la  veji- 
ga; un  cálculo  del  tamaño  de  una  almendra  debajo  del  cuello.  Se  hace  la  extirpación  de  a 
próstata  en  un  solo  bloc.  Se  hace  la  compresión  á la  gasa  y se  dejan  los  tubos  de  Perier. 
Sale  de  la  mesa  de  operaciones  sin  perder  sangre,  el  agua  que  se  echa  por  los  tubos  sale 
clara.  Peso  de  la  próstata,  120  gramos. 
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Al  día  siguiente  se  saca  la  gasa  y se  dejan  funcional'  los  tubos,  las  orinas  salen  apenas  te- 
ñidas, á los  tres  días  se  sacan  los  tubos  y se  pone  sonda  de  Pezzer;  la  herida  abdominal 
supura,  y durante  diez  días  salen  por  la  herida  paquetes  de  tejido  celular  necrosados;  toma 
el  aspecto  rojo  y continúa  su  marcha  natural  hasta  su  completa  curación . 

En  octubre  31  la  herida  abdominal  muy  pequeña.  Se  ha  conservado  apirético  en  todo  el 
tiempo  que  ha  durado  su  curación. 

Se  encuentra  curado  á los  treinta  y cinco  días  de  operado. 


Observación  XX.— Octubre  18  de  1000 

Juan  Bautista  Semorille,  70  años  de  edad,  italiano  Refiere  que  desde  hace  mes  y medio 
no  puede  orinar;  se  sonda  y se  infecta  la  vejiga,  al  punto  de  parecer  más  bien  pus  que  orina; 
sufre  mucho  y está  muy  debilitado;  dice  que  h ice  varios  años  que  sentía  molestia  para  ori- 
nar; próstata  pequeña.  Operado  el  L8  de  octubre;  se  observa  que  la  próstata  es  dura  y pe- 
queña; por  el  uréter  izquierdo  salen  gotas  de  pus;  la  vejiga  granulosa  y á columnas;  con 
dificultad  se  extirpa  un  lóbulo  derecho,  y en  seguida  el  izquierdo.  Se  le  pone  sonda  de 
Pezzer  y tubos  de  Pcricr  y la  gasa  que  comprime  el  campo  operatorio  se  coloca  con  la  sonda; 
muy  poca  hemorragia;  próstata  25  gramos.  Se  ha  podido  comprobar  que  tiene  una  piclone- 
fritis. 

Al  día  siguiente  se  saca  la  gasa  compresiva  y se  observa  el  vientre  sumamente  timpanizado; 
se  le  pone  un  tubo  en  el  recto  y no  consigue  disminuir  el  timpanismo;  se  le  hace  tomar 
polvos  absorbentes  y carminativos.  Al  fin  de  tres  días  se  le  aplican  compresas  calientes  so- 
bre el  vientre  y así  cura  de  su  timpanismo;  se  conserva  apirético. 

A los  28  días,  la  herid?  so  cura,  el  enfermo  orina  sin  sonda,  le  sobreviene  diarrea,  las 
orinas  se  hacen  muy  purulentas,  disminuye  su  cantidad  á 600  gramos;  continúa  en  ese  es- 
tado á pesar  del  tratamiento  empicado,  dermoclisis,  ote.,  y 15  días  después  fallece  en  es- 
tado de  completa  caquexia. 

La  autopsia  comprobó  una  pielonefritis  muy  desarrollada. 

Observación  XXI.— Operación  el  10  de  noviembre  de  1000 

X.  N.,  65  años  de  edad,  desde  hace  cinco  años  que  presenta  síntomas  de  prostatismo  y 
dos  que  se  ve  en  la  necesidad  de  hacer  uso  de  la  senda,  varias  veces  al  día,  para  poder 
vaciar  su  vejiga;  orinas  infectadas  amoniacales,  purulentas;  el  examen  de  albúmina  y cilin- 
dros renales.  Guarda  cama  desde  hace  un  mes.  Hay  infección;  la  temperatura  ha  sido  du- 
rante todo  este  tiempo  de  38  á 39°;  lengua  seca;  el  tratamiento  consiste  en  lavajes  vesicales, 
dermoclisis  y régimen  lácteo.  El  examen  demostró  tener  próstata  de  regulares  dimensiones, 
retención  casi  completa  y cálculos  vesicales;  tiene  una  miocarditis  y congestión  pulmonar. 

Cuando  la  temperatura  descendió,  el  enfermo  exigió  la  operación  y ésta  se  llevó  á cabo  el 
21  de  noviembre  de  1907. 

Con  gran  facilidad  se  extirpó  la  próstata  en  el  breve  tiempo  de  cinco  minutos  y se  extra- 
jeron treinta  y seis  cálculos  del  tamaño  de  un  garbanzo;  no  hubo  complicación  ninguna,  muy 
poca  hemorragia;  se  colocaron  sonda  y tubos. 

El  día  lo  pasó  bien,  temperatura  de  la  noche  37°,  el  pulso  frecuente;  al  día  siguiente  la 
respiración  se  hizo  muy  frecuente;  el  pulso  130  pulsaciones,  pequeño,  irregular;  se  veía  que 
el  corazón  fallaba;  se  hizo  el  tratamiento  del  caso;  cafeína,  estricnina,  aceite  alcanforado  sin 
conseguir  reanimar  el  corazón  y el  enfermo  falleció  á las  48  horas. 


,9  a Sección — Cirugía 


47 


Observación  XXII.—  Diciembre  2 3 de  190  r, 

N.  X.,  alemán,  de  73  años  de  edad;  no  ha  tenido  nunca  enfermedad  alguna;  hombre  bien 
constituido.  Refiere  que  estando  en  su  establecimiento  de  campo,  durante  la  noche,  no  pudo 
orinar  y que  haciéndose  imperiosa  dicha  necesidad  mandé  á un  pueblo  próximo  en  buscado 
una  sonda,  que  se  la  pudo  colocar  vaciando  su  vejiga  después  de  una  retención  de  veinte  lio- 
ras,  y que  desde  ese  momento  ya  no  le  fué  posible  orinar  sin  sonda. 

Dice  que  anteriormente  nunca  tuvo  síntomas  de  prostatismo. 

Al  examen  observo  orinas  claras;  á pesar  de  sondar  tres  veces  al  día  sin  precaución  anti- 
séptica, encuentro  la  próstata  muy  grande,  sin  poder  limitar  sus  contornos;  le  indico  la  ojie- 
ración  y la  acepta  inmediatamente,  siendo  operado  al  tercer  día. 

En  unión  con  el  doctor  Llobc-t  practico  la  operación.  Abierta  la  vejiga  me  llamó  la  atención 
el  gran  volumen  de  la  próstata,  la  diseco  con  el  dedo  dentro  de  su  cápsula  y puede  despren- 
derse de  la  uretra;  guiándome  do  la  sonda  circunscribo  desprendiéndola  por  todos  sus  costa- 
dos y saco  la  próstata  como  si  fuese  un  anillo  del  dedo,  quedando  la  uretra  jiei  tociamente  di- 
secada en  una  gran  extensión;  muy  poca  hemorragia;  coloco  sonda  y tubo;  el  funcionamiento 
se  hace  perfecto  por  los  tubos;  las  orinas  teñidas  de  sangre  hasta  el  tercer  día  en  que  saco 
los  tubos  y dejo  la  sonda,  ésta  continúa  funcionando  sin  dejar  escapar  nada  por  la  herida. 

No  ha  habido  temperatura,  se  mantuvo  entre  3b. 5o  á 37°,  á los  doce  días  se  sacó  la  sonda 
encontrándose  cerrada  la  vejiga,  el  enfermo  se  levan* a,  las  orinas  se  ponen  algo  turbias,  se 
continúan  los  lavajes,  y es  dado  de  alta  á los  veintidós  días  en  perfecto  estado  de  salud,  va- 
ciando la  vejiga  por  completo;  peso  de  la  próstata,  230  gramos. 

Observación  XXIII.— Enero  17  de  1907 

N.  N.,  italiano,  53  años  de  edad;  refiere  que  desde  hace  un  año  tiene  síntomas  de  prosta- 
tismo, y que  se  encuentra  en  retención  completa  desde  hace  cuatro  meses;  las  orinas  claras; 
por  el  examen  del  recto  se  nota  un  pequeño  aumento  del  lóbulo  derecho  que  no  explica  la 
retención;  se  sospecha  hipertrofia  hacia  la  vejiga. 

Se  opera  el  17  de  enero.  Abierta  la  vejiga  se  encuentra  que  tiene  un  lóbulo  vesical  que  obs- 
truye por  completo  el  cuello  vesical  desviándolo  hacia  arriba.  Sin  dificultad  se  extirpa  toda 
la  próstata,  y en  vista  del  estado  de  la  orina  y que  no  daba  sangre,  hago  la  sutura  completa, 
dejando  sonda  de  Pezzer  y una  gasa  en  la  cavidad  de  Reteius;  peso  de  la  próstata,  95  gramos. 

La  sutura  ha  dado  resultado,  la  herida  cicatrizó  por  primera  intención.  El  enfermo  curó  en 
15  días. 


Trata  miento  de  la  hipertrofia  de  la  próstata 

POR  EL 

Dr.  Buenaventura  Delger  (de  Montevideo  ) 

Lamentamos  no  poder  publicar  el  trabajo  del  doctor  Delger,  por 
no  existir  en  Secretaría  los  originales.  ,*exo  Yéaae  , , 
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lia  prostatectomia  suprapúbica  ií  operación  <le 
Freyer  y la  hipertrofia  prostática 


POR  EL 

Dr.  Pablo  Mimbela  ( de  Lima  ) 


Profesor  auxiliar  de  Medicina  operatoria 


Al  seguir  la  clínica  del  profesor  P.  J.  Freyer,  de  Londres,  en  Sí.- 
Peter’s  Hospital,  tuve  la  ocasión  de  observar  algunos  casos  de  hiper- 
trofia de  la  próstata  tratados  por  la  enucleación  completa  de  ese  ór- 
gano, y entonces,  acaricié  la  idea  de  poner  en  práctica  ese  procedi- 
miento en  mi  país. 

Juzgo  como  fundamentos  de  esta  operación: 

l.°  Los  hechos  anatómicos,  bien  establecidos  por  la  Escuela  de  St.- 
Peter’s  y que  se  pueden  resumir  como  sigue: 

a)  La  próstata  está  envuelta  por  una  cápsula  que  forma  parte  de 
su  estroma,  y que  los  autores  ingleses  llaman  cápsula  anatómica ; y 
por  otra,  formada  por  la  fascia  pélvica,  la  cápsula  quirúrgica. 

b)  Ambas  cápsulas  pueden  ser  separadas  por  disección,  salvo  en 
algunos  puntos,  lo  que  impide  enuclear  la  glándula  en  el  estado 
normal. 

c)  El  plexo  prostático  venoso  tiene  la  forma  de  una  Y con  su  ra- 
ma vertical  frente  á la  glándula,  y las  ramas  horizontales  circun- 
dando su  base.  Las  venas  se  encuentran  entre  las  hojillas  aponeuró- 
ticas  que  forman  su  cápsula  quirúrgica. 

d)  Una  hipertrofia  prostática  origina  dos  cambios  importantes:  un 
cambio  en  las  relaciones  del  órgano  respecto  á su  cápsula,  y otro  en 
relación  al  suelo  vesical. 

e)  La  operación  de  la  prostatectomia  extirpa  por  completo  la  glán- 
dula y su  cápsula  propia. 

f)  Las  paredes  del  espacio  que  deja  la  enucleación  están  formadas 
por  la  fascia  pélvica,  entre  cuyos  planos  se  encuentran  el  plexo  ve- 
noso prostático  y las  vesículas  seminales. 

g ) La  operación  es  una  prostatectomia  total. 

Estos  hechos  anatómicos,  han  recibido  su  confirmación  clínica. 

Todos  los  que  han  presenciado  estas  intervenciones,  han  visto  la 
manera  segura  y elegante  que  emplea  su  autor. 
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2.°  Otro  motivo  que  debe  inducir  á los  cirujanos  á elegir  la  vía 
en  cuestión,  es  el  éxito  completo  do  los  operados;  pues  un  prostético 
en  condiciones  desfavorables  é inabordable  por  otros  procedimientos, 
recibe  de  la  operación  de  Freyer  grandes  beneficios  cuando  no  la 
curación  completa. 

Los  tiempos  operatorios  son  reducidos  notablemente,  habiéndose 
observado  casos  de  una  duración  total  de  15  minutos. 

La  brecha  operatoria,  basada  en  los  datos  anatómicos,  es  sin  ries- 
go y de  fácil  cicatrización. 

La  operación  no  expone  á orquitis  ni  á incontinencia:  rápida  en 
su  ejecución,  es  segura  en  sus  resultados.  Todas  esas  ventajas  á fa- 
vor de  la  prostatectomía  transvesical  la  harán  preferible  á la  pe- 
rineal. 

Habiendo  practicado  entre  nosotros  la  primera  intervención  de  ese 
género,  me  es  honroso  comunicar  dicho  caso  á la  Sección  correspon- 
diente del  Tercer  Congreso  Médico  Latino-Americano  de  Montevi- 
deo, en  el  deseo  de  contribuir  á la  propagación  de  ese  útil  medio  tera- 
péutico. 

La  historia  que  acompaño  la  debo  á la  prolija  observación  clínica 
de  mi  ilustrado  colega  y colaborador  en  esos  trabajos,  doctor  Ricar- 
do Pazos  Varela,  cuyo  Internado  en  la  Clínica  de  Freyer,  le  ha  per- 
mitido ayudarme  eficazmente. 


Historia  clinica  de  una  hipertrofia  prostética,  tratada  por  pros- 
tatectomia  suprapúbica  (operación  de  Freyer) 

J.  S.  P.,  61  años,  carpintero,  viudo,  natural  de  Tacna,  ingresó  al  hospital  «Dos  de  Mayo» 
el  30  de  enero  del  presente  año,  al  servicio  de  Cirugía  del  doctor  Fernández  Concha. 

Como  antecedentes  hereditarios,  debe  mencionarse  la  litiasis  biliar  que  sufrió  su  padre. 
El  paciente  ha  tenido  una  paraplegia  hace  dos  años  y lia  abusado  de  las  bebidas  alcohóli- 
cas. Ni  ól  ni  su  familia  tienen  historia  de  sífilis,  tuberculosis  ó tumor.  Sufre  de  arteriees- 
clerosis generalizada  y al  investigar  sus  trastornos  nerviosos,  se  encuentra  el  reflejo  patelar 
exagerado. 

Sus  actuales  perturbaciones  prostéticas  remontan  á la  época  de  su  paraplegia,  comenzando 
los  síntomas  por  retención  brusca  y completa  que  obligó  al  cateterismo  por  muchos  días.  A 
esto  vino  á agregarse  la  frecuencia  de  micción  nocturna:  evacuaba  su  vejiga  tres  ó cuatro  vc<  es 
en  el  día  y ocho  ó diez  veces  en  la  noche,  y,  posteriormente,  dolor  y esfuerzo  paia  empezar  la 
micción,  cuyo  chorro,  muy  disminuido  en  su  fuerza,  era  al  final  reemplazado  por  gotas.  E 
dolor  ha  sido  suprapúbico  y ocasionalmente  en  la  base  del  glande. 

En  cuanto  á la  orina  residual,  tío  puede  suministrarse  ningún  dato,  en  razón  de  llegar  el 
enfermo  en  retención  completa,  que  ha  obligado  ¡ I i aleu  ritmo  dos  veces  por  día. 
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Per  rectum. — Próstata  hipertrofiada  con  predominio  del  lóbulo  izquierdo,  límite  superior 
inaccesible;  móvil,  elástica  y fácilmente  sentida  por  el  tacto  bimanual.  Vesículas  seminales 
inabordables. 

Cistoscopía. — La  característica  V de  la  proyección  intravesical  de  ambos  lóbulos  fué  reve- 
lada á pesar  que  la  kematuria  enturbiaba  el  medio.  Esas  proyecciones  prostéticas  estaban 
cubiertas  por  mucosa  sana  y la  izquierda  era  mucho  más  prominente.  Orificios  ureterales 
normales.  Ligamento  interureteral,  muy  apreciable.  Superficie  vesical,  ligeramente  conges- 
tionada y con  ligeras  trabéculas. 

Análisis  de  orina. — ’ ,100  gramos  en  las  24  horas,  de  una  orina  turbia,  teñida  de  sangre; 
1,014  de  densidad;  reacción  alcalina,  con  sedimento  rojo  sucio;  urea,  19.8  gramos;  albúmina, 

0.10  centigramos  por  litio  No  hay  azúcar.  Buena  proporción  de  urobilina. 

Examen  microscópico. — Elementos  de  la  sangre;  cristales  de  fosfato  amónico  magnesiano 
Bacilos  tutee  y escasas  células  renales.  La  permeabilidad  renal  fué  además  compiobada  con 
la  inyección  subcutánea  de  cinco  centigramos  de  azul  de  metileno,  cuya  eliminación  bajo 
forma  de  cromógeno  comenzó  á la  media  lu  ra. 

Como  consecuencia  de  los  síntomas  anotados  más  arriba  y de  los  exámenes  correspon- 
dientes se  planteó  el  diagnóstico  de  hipertrofia  prostética.  Adenoma  de  la  próstata. 

Operación. — Previo  los  medios  de  preparación  en  esta  clase  de  enfermus  como  son  los  la- 
vados vesicales  al  oxicianuro  de  mercurio  al  1 por  4,000  ó al  ácido  bórico  simple,  á los 
laxantes  y enemas  destinados  á evacuar  los  intestinos  y especialmente  el  roete,  el  paciente 
fué  operado  el  6 del  actual. 

Anestesia  por  el  cloretilo  y el  cloroformo:  doctor  II.  Larraburc.  Opeiador:  doctor  Mimbela. 
Ayudante:  doctor  R.  Pazos  Várela.  Duración  de  la  operación:  30  minutos. 

El  acto  operatorio  puede  descomponerse  en  los  tiempos  siguientes: 

1. °  Incisión  de  las  paredes  del  vientre  de  8 centímetros  en  la  dirección  de  la  línea  blanca. 

2. *  Incisión  de  la  vejiga  que  era  bien  perceptible  por  la  inyección  de  350  gramos  de  solu- 
ción  hocicada,  cantidad  que  sólo  pudo  ser  resistida  en  el  estado  de  atieste  da,  pues  en  los 
últimos  días,  la  vejiga  algo  irritable  no  toleraba  sino  120  gramos. 

3. °  Investigación  del  lóbulo  más  prominente  vislumbrado  por  el  eximen  rectal  y conocido 
ya  par  la  cistoscopía.  Desgarradura  con  la  uña  del  índico  de  la  mucosa,  á nivel  del  punto  más 
prominente. 

La  disección  se  practicó  simplemente  con  el  dedo,  en  el  orden  siguiente:  cara  superior, 
cara  anterior,  cara  posterior,  dejando  para  lo  último  el  vértice  prostético  que  se  apoya,  como 
es  sabido,  en  el  ligamento  triangular. 

Este  detalle,  sobre  el  que  insiste  Mr  Freyer,  es  de  suma  importancia,  pues  sólo  así  se 
tiene  un  punto  de  apoyo  indispensable  á la  enucleación.  Otro  punto  que  debe  siempre  te- 
nerse presente,  es  el  buscar  y maniobrar  sólo  en  el  plano  de  divago;  de  otro  modo,  pene- 
trando al  tejido  glandular  mismo,  se  pierde  el  tiempo  sin  obtener  til  fin  la  enucleación  total. 

La  próstata  pesa  75  gramos,  salió  íntegra,  con  sus  comisuras  anterior  y posterior  que  con- 
servan su  forma.  La  uretra  prostética  fué  removida  por  completo.  La  forma  muy  simétrica 
y regular. 

4. °  Compresión  de  la  loge  prostética,  con  el  fin  de  practicar  la  kemostasia  por  las  contrac- 
ciones del  levator  ani. 

5. °  Suturas:  una  profunda,  que  interesó  los  músculos  rectos;  tres  superficiales  para  la  piel. 
Colocación  de  un  grueso  dren,  que  llegaba  sólo  á la  cavidad  de  la  vejiga. 

(5.°  Verificación  del  dren,  para  la  que  se  inyectan  algunas  jeringas  de  solución  boricada 
caliente,  lo  que  favorece  también  la  hemostasia.  Curación  con  gasas  y algodón  de  la  herida 
ventral.  El  tratamiento  postoperatorio,  que  se  sigue  todavía,  es  el  mismo  seguido  por  Mr. 
Freyer.  Cambio  de  gasas  cada  seis  horas  y lavados  los  primeros  días  á través  del  grueso  dren 
suprapúbico. 
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El  producto  usado  ha  sido  el  nitrato  de  plata  al  ! por  4,000,  los  tres  primeros  días,  luego 
el  permanganato  y últimamente  el  oxicianuro  de  mercurio. 

El  paciente  continúa,  sin  accidente  alguno,  como  hemorragia,  infiltraciones,  etc.,  su  resta- 
blecimiento. Ocasionalmente  la  temperatura  ha  llegado  á 38°. 

La  herida  cutánea  tiende  á cerrarse  y el  esfínter  vesical  da  muestras  de  ser  solicitado  para 
el  pasaje  de  la  orina. 


Hasta  aquí,  me  es  permitido  comunicar  la  marcha  y tratamiento 
del  caso  en  cuestión.  La  falta  de  complicaciones  de  orden  local  ó 
general  y la  marcha  típica  de  los  operados  de  su  clase  que  sigue 
nuestro  enfermo,  hacen  esperar  que  su  curación  será  pronta  y com- 
pleta,- 

Doctor  Lorenzo.— En  el  paralelo  que  han  hecho  los  doctores  Cas- 
taño y Delger  de  los  dos  métodos  operatorios  seguidos  en  el  trata- 
miento quirúrgico  de  la  hipertrofia  de  la  próstata,  yo  creo  que  es  ne- 
cesario insistir  más,  sobre  las  ventajas  é inconvenientes  de  uno  y otro 
método,  es  decir,  de  la  vía  baja  ó prostatectomía  perineal  y de  la  vía 
alta  ó transvesical. 

La  vía  perineal  es  menos  traumatizante,  el  shoc  operatorio  tiene 
menos  repercusión  sobre  el  estado  general:  el  drenaje  perfecto  de 
la  vejiga  es  más  fácil  de  obtener;  pero  en  cambio  las  consecuencias 
operatorias  son  en  general  rná3  complícalas:  las  curaciones  son  do- 
lorosas,  minuciosas  y prolongadas;  no  es  raro  que  persista  duran  te 
algunos  meses,  cuando  no  para  siempre,  una  pequeña  fístula  uretro- 
perineal,  más  raramente  una  fístula  uretro-rectal,  cuando  se  ha  abier- 
to el  recto,  sea  en  el  acto  operatorio,  sea  posteriormente  por  estácele 
de  sus  paredes*  no  es  raro  tampoco  que  se  observe  una  incontinen- 
cia de  orina  temporaria,  muy  excepcionalmente  definitiva.  Esa  in- 
continencia es  debida,  no  al  traumatismo  ocasionado  por  la  abla- 
ción de  un  lóbulo  medio  á través  del  cuello,  como  lo  dice  el  doctor 
Castaño,  pero  sí  al  desgarro  de  la  uretra  membranosa  que  es  el  ver- 
dadero esfínter  vesical.  La  orquitis,  con  frecuencia  supurada,  es  una 
manifestación  de  la  infección  de  la  herida;  infección  que  sobreviene 
casi  siempre  en  las  curaciones  ulteriores  y que  c-s  difícil  de  evitar 
debido  á la  vecindad  del  recto.  Es  cierto  que— raramente — ninguna 
de  esas  complicaciones  pone  la  vida  del  enfermo  en  peligro. 

La  vía  transvesical  ú operación  de  Füller-Ereyer  seduce  por  su 
simplicidad  operatoria,  pero  se  le  hacen  dos  reproches  de  peso,  que 
son:  la  hemorragia  posible,  y algunas  veces  las  dificultades  para 
obtener  un  buen  drenaje.  El  primero  de  estos  accidentes,  todos  los 
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cirujanos  que  han  practicado  un  cierto  número  de  prostatectomías 
Iransvesieales,  lo  han  obstrvado.  El  segundo  ha  dado  lugar  á que 
unos  preconicen  el  drenaje  con  el  tubo  de  Freyer,  que  tiene  el  in- 
conveniente de  que  la  herida  baña  en  la  orina  durante  la  permanen- 
cia del  tubo  en  la  vejiga  y esto,  si  hay  infección,  expone  á la  celu- 
litis  pelviana;  los  otros  usan  el  tubo-sifón  de  Perrier  Guyon,  que  evi- 
ta la  infección  de  la  herida  cuando  funciona  bien,  pero  en  cambio 
se  obstruye  con  facilidad;  es  á este  modo  de  drenaje  que  yo  he  re- 
currido en  cinco  prostatectomías  transvesicales.  En  el  futuro  me 
propongo  ensayar  el  tubo  de  Freyer  con  la  modificación  de  los  doc- 
tores Michel  y Oraison,  aceptado  y utilizado  por  Pousson,  quien  se 
declara  muy  satisfecho,  pues  ese  tubo  le  ha  permitido  conservar  los 
apósitos  secos. 

Actualmente  las  opiniones  divergen  también  sobre  la  extensión 
que  se  debe  dar  á la  incisión  vesical,— si  se  debe  contentar  el  ciruja- 
no con  la  pequeña  incisión  de  Freyer,  ó si  debe  piacticar  una  talla 
vesical  amplia  que  le  permita  operar  á cielo  abierto;  esta  última  ma- 
nera de  proceder  es  la  que  predomina  entre  los  cirujanos  franceses  y 
que  yo  creo  más  aceptable. 

En  resumen,  diré  que  yo  opino  que  el  porvenir  pertenece  á la 
prostatectomía  transvesical  como  operación  de  elección;  pero  hoy  por 
hoy,  aunque  más  fácil,  más  rápida,  más  completa,  más  brillante,  es 
aún  más  mortífera  que  la  operación  perineal. 


La  incisión  «le  Pfannenstiel  en  las  laparoto- 
mías ginecológicas 

POR  EL 


Dr.  Luis  P.  Bottaro 

Catedrático  sustituto  de  Clínica  Ginecológica  en  la  Facultad  de  Medicina  de  Montevideo 


I 

PRELIMINARES 

La  multiplicidad  de  procedimientos  para  incindir  la  pared  abdo- 
minal, en  las  laparotomías  ginecológicas,  denuncian  evidentemente, 
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que  ninguno  de  ellos  ha  llegado  á llenar  el  desiderátum  de  los  ciru- 
janos, ya  en  lo  que  se  refiere  á las  consecuencias  inmediatas,  así 
como  á las  lejanas  del  acto  operatorio. 

Ya  desde  la  última  década  del  siglo  pasado,  que  tantos  progre- 
sos quirúrgicos  cuenta  en  su  activo,  comenzaron  los  cirujanos  el  es- 
tudio comparativo  del  valor  de  los  nuevos  procedimientos,  que  tenían 
por  objeto  no  atravesar  la  línea  blanca  en  el  corte  abdominal  in- 
fraumbilical,  dada  la  casi  imposibilidad  anatómica  de  conseguirlo, 
pues  en  la  mayor  parte  de  su  trayecto  es  de  una  anchura  tan  exi- 
gua, de  dos  á tres  milímetros,  que  por  poco  que  se  desvíe  el  bisturí 
incisor,  se  penetra  en  la  vaina  de  uno  ó de  los  dos  rectos  anteriores 
del  abdomen.  Por  esta  razón  Gersuny,  Edebohls,  Jonnesco  y varios 
otros,  han  aconsejado  resecar  francamente  la  línea  blanca  antes  de 
separarlos  rectos,  y reconstituir  por  planos  sucesivos  una  vaina  para 
cada  músculo. 

Lennander  1 propuso  la  incisión  extramediana  en  la  que  incin- 
día  la  hoja  anterior  déla  vaina  del  recto,  á unos  dos  centímetros  de 
la  línea  media,  separaba  luego  lateralmente  hacia  afuera  el  cuerpo 
muscular,  cortaba  la  fascia  transversalis  en  una  línea  más  externa 
que  la  hoja  superficial,  penetrando  á través  de  ésta  en  el  peritoneo. 
Este  corte,  aparte  de  su  pequeñez,  tiene  el  riesgo  de  provocar  com- 
presiones de  los  nervios  abastecedores  de  los  músculos  y obliga  á 
alejarse  bastante  de  la  pequeña  pelvis,  pues  para  maniobrar  con  al- 
guna facilidad  debe  incindirse  en  el  lado  abdominal  opuesto  á la  le- 
sión; por  otro  lado,  prescinde,  como  todas  las  incisiones  verticales, 
de  la  disposición  de  los  haces  musculares  de  la  piel,  que  Langer  nos 
ha  enseñado  á valorar,  para  elegir  la  dirección  más  conveniente  del 
corte,  á fin  de  que  se  apliquen  convenientemente  los  bordes  de  las 
heridas  y se  formen  cicatrices  más  delgadas  y regulares. 

Fritsch  2 recomendó  penetrar  al  través  de  las  fibras  musculares 
del  recto,  paralelamente  á su  dirección,  abriendo  la  vaina  lateralmen- 
te á la  línea  media.  Winson  Ramsay  propuso  este  mismo  manual 
modificando  únicamente  la  manera  de  separar  los  haces  musculares. 
El  primero  incindía  directamente  con  el  bisturí,  el  último  las  separa- 
ba con  un  instrumento  romo.  Confiados  en  el  punto  de  entrada  de 
los  nervios  abastecedores  de  los  músculos,  sobre  el  borde  externo  de 


1.  Doilerlein  und  Kriinig,  «Operative  Gynakologie». — Leipzig,  1905. 

2.  Ibid. 
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éstos,  pensaban  que  dejando  una  bandeleta  bastante  delgada,  de  dos 
ó tres  centímetros,  vecina  á la  línea  media,  no  dejarían  éstos  de  pres- 
tar un  refuerzo  eficaz  á la  cicatriz.  Pero  si  bien  es  cierto  que  la  por- 
ción externa  del  músculo  conservaba  su  inervación,  es  claro  que 
caían  en  el  corte  los  filetes  correspondientes  al  manojo  interno,  el 
cual  en  esas  condiciones  sólo  podría  prestar  una  ayuda  ilusoria  al 
sostenimiento  de  la  cicatriz.  Kocher,  Lanz  y Mikulicz,  han  citado 
varios  casos  en  los  que  se  habrían  producido  eventraciones,  por 
atrofia  muscular  de  ese  origen. 

Por  otros  se  ha  recomendado  penetrar  en  el  abdomen,  separando 
el  músculo  hacia  la  línea  media,  colocando  la  incisión  cutánea  y de 
la  fascia  sobre  el  borde  externo  del  recto,  descubrir  con  cuidado  los 
paquetes  vásculonerviosos  y seccionar  la  fascia  transversales  en  el 
espacio  que  separa  á ambos  ramos  nerviosos  inferiores.  Esta  incisión, 
que  da  una  luz  exigua,  si  bien  es  conveniente  en  algunos  casos  de 
apendicectomía  en  frío,  es  muy  molesta  para  operar  en  la  pequeña 
pelvis.  La  he  utilizado  en  un  único  caso  de  lesiones  múltiples, 
aunque  poco  graduadas,  y si  bien  pude  realizar  con  buen  éxito, 
además  de  una  colecistostomía,  la  apendicectomía  y la  ablación  de 
las  dos  trompas  y del  ovario  izquierdo,  fué  bastante  penosa  la  faz 
pelviana  de  la  intervención.  Por  lo  que  se  refiere  á las  consecuen- 
cias lejanas,  el  resultado  se  mantiene  aún  perfecto,  teniendo  esta 
enferma  una  cicatriz  regular  y muy  resistente. 

Es  por  las  diversas  desventajas  apuntadas,  por  lo  que  la  mayoría 
de  los  cirujanos  han  vuelto  á utilizarla  sección  mediana,  substitu- 
yendo, sí,  la  mayor  parte  de  ellos,  la  sutura  en  masa  por  la  de  pla- 
nos sucesivos  y aplicando  casi  sistemáticamente  la  enseñanza  de 
Winter,  que  demostió  la  necesidad  de  una  sutura  aislada  de  la  ho- 
ja anterior  de  la  aponeurosis.  Muchos  achacaron  la  insuficiencia 
tardía  de  las  cicatrices,  en  primer  término  á la  falta  de  una  asepsia 
absoluta,  y en  segundo,  á la  naturaleza  del  material  de  sutura.  Su- 
cesivamente se  sustituyó  el  material  reabsorbible,  por  el  que  debe 
enquistarse  en  la  pared:  seda,  crin  de  Florencia,  hilos  metálicos  Pe- 
ro aparte  de  lo  difícil  que  es  conservar  la  asepsia  impecable  de  las 
manos  é instrumentos  para  el  fin  de  una  intervención,  que  muchas 
veces  es  larga  y laboriosa,  Abel,  de  Leipzig,  ha  demostrado  que,  en 
tas  laparotomías  medianas,  en  los  casos  de  resultados  inmejorables 
de  curación  por  primera  intención , todavía  se  presentan  6 % de 
eventraciones,  en  los  dos  años  subsiguientes  al  momento  operatorio, 
elevándose  á 45  % en  aquellos  en  que  supuraron  los  planos  superfi - 
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dales , para  llegar  á la  enorme  cifra  de  81  % cuando  la  infección  se 
generalizó  á todo  el  espesor  de  la  pared.  1 

Küstner  y Rapin,  desde  1896,  recomendaban  colocar  el  corte  cu- 
táneo transversalmente,  conservando  la  incisión  vertical  para  la  apo- 
neurosis  y los  músculos.  Esta  conducta  lué  imitada  en  Francia  des- 
de 1900,  porHartman,  Segond  y otros,  pero  con  ella  sólo  se  mejoró 
el  lado  estético  del  problema,  ocultando  convenientemente  la  cica- 
triz entre  los  pelos  suprapubianos- 

Fué  en  1899,  que  Pfannenstiel  tuvo  la  genial  idea  de  proponer  que 
no  sólo  se  incindiera  la  piel  y el  tejido  celular  subcutáneo  transver- 
salmente, sino  que  también  en  esa  dirección  se  cortase  la  fascia  que 
recubre  los  rectos,  y recién  cuando  ésta  estuviese  levantada,  pasar 
entre  ellos  separando  sus  bordes  internos,  para  penetrar  en  la  cavi- 
dad abdominal,  luego  de  incindida  la  fascia  transversales  y la  serosa 
longitudinalmente. 

Los  motivos  que  favorecen  la  dehiscencia  de  los  bordes  aponeuró- 
ticos,  una  vez  descontadas  las  faltas  de  asepsia  y la  insuficiencia  del 
material  de  sutura,  los  debemos  hallar  en  el  funcionamiento  de  la 
porción  infraumbilical  de  la  pared  abdominal.  Es  bien  sabido  que  en 
ese  punto  es  donde  se  aplica  el  máximum  de  la  presión  interna,  y 
que  para  oponerse  á ella,  la  pared  se  vale  de  sus  músculos;  los  rec- 
tos aunque  poderosos,  dadas  sus  inserciones  en  una  línea  vertical,  se 
oponen  con  poca  eficacia  á ella;  la  tarea  principal  les  está  encomen- 
dada á los  músculos  anchos  de  la  pared,  que  por  la  misma  disposi- 
ción de  sus  fibras,  cruzadas  y superpuestas,  se  ve  que  tienen  ese  des- 
tino. Ahora  bien,  la  inserción  de  sus  tendones  anteriores,  se  hace 
entrecruzándose  las  fibras  fasciarias  de  éstos  en  la  línea  media,  para 
formar  una  cresta  que  se  insinúa  entre  los  bordes  de  los  rectos  y 
que  no  es  otra  cosa  que  la  línea  blanca.  Suprimamos  ésta,  é inter- 
pongamos en  la  continuidad  de  las  fibras  aponeuróticas  una  cicatriz, 
y se  comprende  que  sobre  este  punto  más  débil  se  fijará  la  tracción 
de  los  músculos,  que  se  contraen  para  oponerse  á la  fuerza  de  dis- 
tensión abdominal,  y esto  dará  lugar  á la  formación  de  puntos  y es- 
pacios menos  reforzados,  á través  de  los  cuales  la  permanente  pre- 
sión hará  insinuar,  primero  el  tejido  célulograsoso  y luego  la  serosa 
que  constituirá  el  futuro  saco  de  la  eventración.  Es  natural  que 
cuanto  más  ancha  sea  la  cicatriz,  tanto  mayores  serán  las  probabili- 
dades de  que  la  hernia  aparezca  por  el  mecanismo  antes  indicado. 


1.  Loco  citato. 
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En  oposición  á esto,  cuando  se  conserva  la  línea  blanca,  y en  todo 
el  plano  fasciario  no  hay  ninguna  cicatriz  vertical,  que  por  esa  di- 
rección es  perpendicular  á las  fibras  aponeuróticas  y musculares,  no 
sufre  estiramientos  la  línea  media  de  la  porción  infraumbilical  del 
abdomen,  y por  el  contrario  la  cicatriz  aponeurótica  que  es  trans- 
versal, se  tiende  y se  hunde  tanto  más  cuanto  mayor  es  el  esfuerzo 
hecho,  acercando  por  consiguiente  de  un  modo  eficaz  los  lab'os 
opuestos  de  los  tejidos  incindidos,  en  vez  de  separarlos.  Este  primer 
resultado  se  puede  comprobar  fácilmente,  cuando  en  una  laparoto- 
mía por  el  procedimiento  Pfannenstiel,  la  enferma  tiene  vómitos; 
vemos  entonces  que  al  contraer  los  músculos,  se  acercan  los  labios 
transversales  de  la  herida  aponeurótica,  impidiéndose  por  este  medio 
la  salida  de  los  intestinos  fuera  de  la  cavidad  abdominal.  Por  otra 
parte,  un  solo  punto  queda  en  la  pared,  al  través  del  cual  puede 
establecerse  una  hernia,  y es  el  cruzamiento  de  la  separación  mus- 
cular con  el  corte  fasciario.  Como  se  ve,  se  aminoran  así  las  proba- 
bilidades de  la  complicación  hemiaria. 

Los  brillantes  resultados  que  Pfannenstiel,  Kronig,  Menge  y otros 
respetables  autores  han  publicado,  indujeron  á mi  distinguido  maestro 
el  doctor  Pouey,  Catedrático  de  la  Clínica  Ginecológica  de  la  Facul- 
tad de  Medicina,  á ensayar  esa  manera  de  abrir  la  pared  abdominal, 
y yo  he  tenido  la  suerte  de  seguir  sus  huellas,  aplicando  al  princi- 
pio el  método  con  bastante  mesura,  y á medida  que  comprobábamos 
sus  ventajas,  con  más  decisión,  á diversos  casos,  y hemos  consegui- 
do reunir  desde  octubre  de  1904  hasta  el  31  de  diciembre  de  1905, 
67  casos  que  forman  la  base  de  nuestra  convicción  y que  acompañan 
á este  modesto  trabajo. 

Me  ha  parecido  necesario,  para  el  mejor  convencimiento  demostra- 
tivo, utilizar  sólo  los  casos  que  tuvieran  por  lo  menos  un  año  de 
prueba.  He  examinado  personalmente  los  que  he  podido  hallar  en  la 
ciudad;  he  pedido  informes  á los  colegas  de  las  regiones  donde  vi- 
ven las  enfermas  que  se  han  ausentado,  y sobre  esos  datos  indiscu- 
tibles es  que  analizaré  los  resultados  lejanos  obtenidos. 

Debo  hacer  constar  mi  agradecimiento  hacia  todos  los  compañeros 
que  me  han  ayudado  en  la  tarea,  así  como  hacia  el  estudiante  de 
Medicina,  señor  Becerro  de  Bengoa,  que  ha  tomado  las  fotografías 
que  sirvieron  al  maestro  Sommavilla  para  dibujar  los  perfectos  gra- 
bados que  demuestran  el  manual  operatorio. 
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II 

FUNDAMENTOS  ANATÓMICOS 

La  disposición  de  las  aponeurosis  abdominales,  en  su  porción  in- 
fraumbilical,  constituye  la  base  anatómica  del  procedimiento  de  Pían 
nenstiel.  Estas  capas  fasciarias  que  se  entrecruzan  en  la  línea  media, 
para  formarle  una  vaina  completa  á cada  músculo  recto,  hasta  uno  ó 
dos  traveses  de  dedo  por  debajo  de  la  cicatriz  umbilical,  pasan  infe- 
riormente  á este  punto  por  delante  de  los  músculos  rectos,  y sólo  una 
delgada  hoja  celulosa,  continuación  de  la  aponeurosis  del  transverso, 
tapiza  la  cara  posterior  del  músculo,  bajo  el  nombre  de  fascia  irans- 
versalis . La  línea  al  nivel  de  la  cual  termina  la  porción  resistente  de 
la  hoja  posterior  de  la  vaina  del  recto,  es  la  arcada  de  Douglas,  que 
se  continúa  hacia  las  partes  laterales  en  forma  ondulada,  para  con- 
fundirse con  la  línea  de  Spiegel,  origen  del  tendón  del  trans- 
verso. 1 

La  fascia  infraumbilical  se  desdobla  al  nivel  del  pubis,  para  formar 
una  vaina  al  músculo  piramidal,  cuya  hoja  profunda  es  poco  resisten- 
te, y se  deja  separar  fácilmente  sobre  el  borde  externo,  quedando  el 
músculo  sin  envoltura  anterior. 

En  la  línea  media  las  aponeurosis  del  oblicuo  mayor  y menor  en- 
trecruzan sus  fibras,  para  dar  lugar  á la  línea  blanca,  verdadero  ten- 
dón en  el  que  se  insertan  esas  aponeurosis,  que  forma  una  cresta 
insinuada  entre  ambos  rectos  que  mantiene  separados,  por  las  adhe- 
rencias que  contrae  con  la  delgada  fascia  ir  ansver salís,  vn  su  porción 
infraumbilical.  La  línea  blanca,  que  en  la  región  suprapubiana  se 
halla  reforzada  por  el  ligamento  de  este  nombre,  se  adelgaza,  hacién- 
dose un  simple  tabique,  á dos  centímetros  más  ó menos  por  arriba 
del  pubis,  y continúa  con  este  aspecto  hasta  una  distancia  que  oscila 
entre  cuatro  y seis  centímetros  por  debajo  del  ombligo,  en  cuyo  pun- 
to se  ensancha,  se  hacen  sus  conexiones  profundas  más  resistentes, 
por  ser  el  nivel  de  la  arcada  de  Douglas,  ó porción  resistente  de  la 
aponeurosis,  del  transverso.  La  distancia  que  media  entre  este  punto 
y el  pubis,  mide  según  Charpy,  más  ó menos  trece  centímetros,  2 dis- 
posición que  permite  separar  la  hoja  anterior  de  la  aponeurosis  abdo- 


1.  Poiricr  et  Charpy,  «Traité  d’Anatomie  humaiac». 

2.  Ibid. 
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minal,  llevando  adherida  é intacta  la  línea  blanca,  desde  el  borde  su- 
perior del  pubis,  en  cuyo  punto  deben  seccionarse  algunos  pequeños 
haces  de  fibras  continuos  con  el  ligamento  suprapúbico,  hasta  la  pro- 
ximidad del  ombligo,  sin  necesidad,  para  proseguir  ese  desprendimien- 
to, de  usar  otro  instrumento  que  una  compresa,  que  desgarra  los 
débiles  puentes  fibrosos  que  unen  la  línea  blanca  á la  fascia  trans- 
versolis.  Sin  embargo,  podría  llevarse  la  separación  de  la  aponeurosis 
hasta  el  mismo  ombligo,  seccionando  con  el  bisturí  ó las  tijeras,  los 
tractus  fibrosos  resistentes  que  unen  la  línea  blanca  á la  hoja  poste- 
rior de  la  vaina  de  los  rectos  al  nivel  de  la  línea  de  Douglas. 

La  dirección  de  las  fibras  aponeuróticas  es  paralela  á la  de  los 
haces  musculares  de  los  oblicuos,  de  modo  que  se  puede  agrandar  la 
herida  hasta  donde  sea  necesario,  con  sólo  cortar  las  hojas  fasciarias, 
separando  por  tracción  los  paquetes  de  fibras  musculares,  lo  que  con- 
serva la  integridad  del  elemento  contráctil  de  la  pared. 

Los  músculos  rectos,  una  vez  que  han  perdido  su  sostén  aponeuró- 
tico  anterior,  se  dejan  separar  como  cintas  de  goma,  según  la  compa- 
ración de  Pfannenstiel  y Krónig,  y esa  separación  da  un  acceso  visual 
y manual  en  la  pequeña  pelvis,  verdaderamente  sorprendentes. 

En  el  trayecto  que  hemos  recorrido  al  estudiar  la  región  antes  ex- 
puesta, no  encontramos,  ni  vasos  de  importancia  (apenas  algunas  ra- 
mas de  las  tegumentarias  del  abdomen),  ni  las  ramas  que  inervan  los 
músculos;  éstos  reciben  tanto  sus  arterias  como  sus  nervios,  por  su 
borde  externo,  y para  nada  tenemos  que  maniobrar  en  esa  región. 

¿Cómo  se  nutren  las  aponeurosis  del  abdomen?  Es  este  un  punto 
sobre  el  cual  ningún  anatomista  ha  prestado  atención.  Pfannenstiel 
lamenta  la  carencia  de  datos  experimentales,  y cuando  ideó  su  méto- 
do, tuvo  durante  mucho  tiempo  el  temor  de  que  se  produjesen  morti- 
ficaciones extensas  de  ella,  por  desprendimiento  de  los  lazos  vascula- 
res que  la  unían  á los  músculos.  Aunque  no  se  ha  adelantado  expe- 
rimentalmente en  esta  senda,  se  ha  observado  en  el  crecido  número 
de  casos  operados,  que  la  fascia  conserva  vitalidad  suficiente,  segu- 
ramente por  dilatación  de  los  vasos  nutricios  subcutáneos  y los  que  de 
las  regiones  laterales  dan  capilares  que  se  anastomosan  con  los  de  la 
región  disecada.  1 

Aparte  de  las  consideraciones  anteriores,  que  son  fundamentales, 


1,  Pfannenstiel,  JSentralblatt  für  Gynakologie»,  1903,  págs.  399  y siguientes. 
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la  dirección  de  la  herida  es  paralela  á la  de  los  haces  cutáneos  de 
Langer,  lo  que  se  traduce  por  un  adosaniiento  casi  espontáneo  de  los 
bordes  de  la  piel,  por  la  mayor  regularidad  de  la  cicatriz,  que  nunca 
se  presenta  queloidea,  y por  fin,  por  la  ubicación  disimulada  de  la 
cicatriz,  cuando  se  tiene  la  precaución  de  colocarla  en  el  pliegue  su- 
prapubiano,  ventaja  considerable  desde  el  punto  de  vista  estético. 


III 

MANUAL  OPERATORIO 

Hecha  la  desinfección  de  práctica  de  la  piel,  antes  de  comenzar  el 
acto  operatorio,  propiamente  dicho,  se  debe  tener  la  precaución  de 
vaciar  la  vejiga  con  una  sonda,  que  se  dejará  á permanencia  hasta  el 
fin  de  la  intervención.  Esta  ineludible  precaución,  evitará  que  al  abrir 
el  peritoneo  nos  encontremos  con  la  vejiga  y pueda  ella  ser  herida, 
pues  dada  la  colocación  baja  del  corte  nos  acercamos  á ese  órgano, 
mucho  más  que  con  la  incisión  mediana.  El  menor  tamaño  de  la  heri- 
da, exige  también  el  mejor  aprovechamiento  de  las  condiciones  elás- 
ticas de  los  tejidos  al  colocar  el  separador,  y es  bien  claro  que  la  co- 
misura inferior  cederá,  tanto  más  cuanto  menor  sea  su  espesor,  y esto 
lo  conseguimos  seguramente  con  la  vacuidad  vesical. 

La  incisión  cutánea  es  transversal,  por  arriba  del  pubis,  siguiendo 
la  dirección  de  los  haces  musculares  de  la  piel,  de  Langer.  La  distan- 
cia que  separará  la  incisión  del  borde  pubiano  es  variable  según  el 
caso  en  que  se  interviene.  Pfannenstiel,  en  sus  primeros  casos,  la 
colocaba  á dos  centímetros  por  arriba,  ahora  la  lleva  cinco  ó seis  cen- 
tímetros. Krónig  prefiere  usar  esta  última  manera  de  proceder.  Menge 
dice  estar  satisfecho  de  la  manera  primitiva  de  ubicar  la  incisión. 

En  los  casos  en  que  se  funda  este  trabajo,  se  ha  usado  de  un  modo 
general  la  pequeña  distancia  del  pubis.  Solamente  en  algunos  casos 
en  los  que  debíamos  terminar  la  intervención  con  el  acortamiento  de 
los  ligamentos  redondos,  se  colocó  la  incisión  á mayor  distancia,  á fin 
de  dejar  un  suficiente  espacio  suprapubiano  de  la  pared,  al  través  del 
cual  se  pudieran  suspender  dichos  ligamentos,  precaución  que  no  es 
de  todo  punto  esencial,  pues  muchas  veces  he  hecho  la  suspensión  al 
través  de  un  ojal  del  peritoneo,  fascia  propia  y músculo  recto,  sutu- 
rando los  ligamentos  entre  sí  por  delante  de  éstos,  debiendo,  como  es 
natural,  esa  sutura  quedar  cubierta  por  la  aponeurosis  abdominal,  con 
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la  que  contrae  íntimas  y enérgicas  adherencias,  que  sirven  eficazmen- 
te á mantener  á los  ligamentos  en  su  nueva  posición.  «,  Véan  se  las 
observaciones  xvi,  xvu,  xvm,  xxi,  xxm,  etc.}. 


Me  ha  parecido  más  ventajosa  esta  incisión  baja  por  las  siguientes 
razones: 

1.a  La  cicatriz  de  la  piel  queda  perfectamente  oculta  en  el  pliegue 
cutáneo  suprapubiano. 
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2.a  Supresión  del  fondo  de  saco  que  forma  el  colgajo  fasciario  in- 
ferior, quejen  el  caso  de  colectarse  sangre  ó cualquier  otro  exudado 


de  la  herida,  debería  vaciarse  por  un  punto  elevado,  lo  que  entor- 
pecería la  facilidad  de  dicha  evacuación. 

3.a  En  el  caso  desgraciado  que  se  forme  un  hematoma,  y más  aún, 


Fig.  2.— Desprendimiento  de  la  fascia 
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que  éste  supure,  estando  las  incisiones  cutánea  y de  la  fascia  al  mis- 
mo nivel,  es  muy  fácil,  quitando  un  punto  en  cada  comisura  de  la 
herida,  drenarla  por  el  punto  conveniente,  es  decir,  suficientemente 
declive,  lo  que  no  podría  realizarse  con  la  situación  alta  del  corte,  ó 
si  los  cortes  no  se  correspondiesen. 

4. a  Desprendiéndola  fascia  en  un  solo  colgajo,  que  en  el  caso  ne- 
cesario puede  tener  forma  semicircular,  aplicando  la  incisión  en  arco 
de  Ivronig,  se  consigue  una  mayor  superficie  muscular  desprovista  de 
aponeurosis,  por  consiguiente  es  mayor  la  extensión  que  podrá  usarse 
de  la  línea  blanca  para  entrar  en  el  abdomen,  mayor  será  también  la 
porción  de  cuerpo  muscular  que  se  prestará  á ser  distendido  lateral- 
mente, lo  que  permitirá  un  más  amplio  acceso  en  la  pequeña  pelvis, 
y la  exteriorización  de  grandes  tumores  uterinos  que  pueden  llegar  al 
tamaño  de  un  útero  grávido  de  seis  ó siete  meses.  (Véanse  observa- 
ciones XL,  XLI,  XVII,  etc.). 

5. a  Porque  si  hubiese  necesidad  de  drenar  la  pequeña  pelvis,  aun- 
que es  esta  una  condición  excepcional,  el  punto  de  salida  del  drenaje 
conviene  que  se  halle  situado  lo  más  bajo  posible  en  la  pared  abdo- 
minal. 

La  longitud  de  la  incisión  es  variable;  de  un  modo  general  con- 
viene que  al  empezar  sea  pequeña,  ocho  ó diez  centímetros,  ya  que 
es  un  postulado  la  utilización  de  las  incisiones  chicas,  á fin  fie 
alejar  el  peligro  de  las  eventraciones;  naturalmente  la  amplitud  del 
corte  dependerá  del  grado  de  adiposidad  de  la  enferma,  ocho  centí- 
metros son  suficientes  para  una  mujer  delgada;  en  una  muy  gruesa, 
con  esa  longitud  llegaríamos  apenas  á descubrir  con  dificultad  la 
fascia,  y eso  en  el  fondo  de  una  herida  más  profunda  que  extensa. 
Por  otra  parte,  es  muy  fácil  prolongar  la  abertura  cutánea  y aún  la 
de  la  aponeurosis,  que  quedan  siempre  por  fuera  del  separador  que 
permite  ver  en  la  pelvis,  por  separación  de  los  músculos.  Cuando  se 
trata  de  la  extirpación  de  fibromiomas  bastante  desarrollados,  la  in- 
cisión será  grande  desde  el  principio,  en  proporción  con  las  dimen- 
siones del  tumor. 

La  incisión  cutánea  no  da  casi  sangre;  con  la  simple  compresión 
de  la  superficie  con  una  compresa  se  consigue  la  hemostasis;  raras 
veces  hay  que  hacer  uso  de  pinzas  para  conseguir  la  suficiente  se- 
quedad del  campo  operatorio. 

Expuesta  la  aponeurosis  de  los  rectos,  sin  denudarla  nada  más  que 
lo  indispensable  del  tejido  celular  suprayacente,  se  incinde  trans- 
versalmente á uno  ó dos  centímetros  por  arriba  del  pubis,  prolongan- 
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do  lateralmente  el  corte  siguiendo  una  línea  transversal  (Pfannenstiel), 
ó arqueada  (Kronig),  según  las  necesidades  del  caso.  En  generadme 
parece  conveniente,  en  un  primer  tiempo,  no  abarcar  mayor  exten- 
sión que  la  limitada  por  los  bordes  externos  de  ambos  rectos,  y en  un 


segundo  tiempo,  si  se  juzga  necesario  se  amplía  la  incisión  con  un 
corte  comisural  hecho  con  las  tijeras. 

Inmediatamente  después  de  incindida  la  aponeurosis,  se  descubren 
lateralmente  á la  línea  media,  los  cuerpos  musculares  de  los  pirami- 
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dales  y de  los  rectos,  separa  I03  por  una  cresta  aponeurótic.i,  que  no 
es  otra  cosa  que  la  línea  blanca,  -que  se  insinúa  como  un  tabique 
entre  los  músculos.  Se  toma  con  una  pinza  (las  de  Kocher  son  apro- 
piadas para  ello  dada  su  buena  presa)  ese  punto  de  la  aponeurosis  y 
con  el  bisturí  se  cortan  transversalmente  los  haces  fibrosos  que  for- 
man la  cresta,  al  mismo  tiempo  que  se  tira  de  Ja  pinza;  en  la  parte 
inferior  los  músculos  están  bastante  cercanos,  y el  tabique  de  la 
línea  blanca  es  más  estrecho  y profundo,  pero  así  que  se  llega  á la 
extremidad  superior  de  los  piramidales  se  ensancha,  perdiendo  en 
profundidad  lo  que  gana  en  la  otra  dimensión,  por  cuya  razón  su 
consistencia  disminuye  á tal  punto  que  con  la  sola  presión  ejercida 
con  una  compresa  se  levanta  fácilmente  la  línea  blanca.  Al  mismo 
tiempo  que  se  practica  esa  disección,  el  tironeo  que  se  ejerce  sobre  la 
fascia  es  suficiente  para  que  se  separe  de  los  rectos  y piramidales  en 
una  gran  extensión,  pudiendo  ser  dificultada  esa  maniobra  á veces 
únicamente  en  el  punto  de  la  intersección  de  la  vaina  del  piramidal 
con  ella,  en  cuyo  caso  se  rompen  esas  conexiones  con  la  tijera  ó con 
la  misma  compresa,  cuando  ellas  no  son  muy  resistentes.  El  uso  de 
la  compresa  es  muy  favorable,  porque  á la  vez  que  se  alejan  los  de- 
dos del  contacto  de  la  superficie  muscular,  se  evita  la  incisión  direc- 
ta de  los  vasos  que  van  del  músculo  á la  aponeurosis,  sufriendo  éstos 
por  intermedio  de  la  compresa  una  desgarradura  que  asegura  una 
hemostasis  más  eficaz  y fácil. 

A los  ocho  ó diez  centímetros  del  borde  inferior  de  la  herida,  es  la 
línea  blanca  más  resistente,  y se  deben  seccionar  sus  conexiones  pro- 
fundas con  el  bisturí  ó tijeras,  cuidando  de  marchar  entre  los  bordes 
musculares,  á fin  de  no  herir  la  aponeurosis  en  ningún  punto,  pues 
debe  conservarse  íntegramente,  con  más  el  refuerzo  mediano  de  la 
línea  blanca,  condición  esencial  para  asegurar  los  resultados  lejanos 
de  la  operación.  La  separación  de  la  línea  blanca  se  puede  llevar 
hasta  cerca  de  la  cicatriz  umbilical,  á uno  ó dos  centímetros  de  dis- 
tancia de  ella,  lo  que  es  suficiente  para  la  ejecución  de  cualquier 
laparotomía  ginecológica,  pues  los  músculos  rectos  se  dejan  separar 
lateralmente  como  si  fueran  cintas  elásticas  en  una  gran  extensión, 
toda  vez  que  han  perdido  sus  conexiones  con  la  aponeurosis  que  es 
casi  inextensible,  ganando  la  herida  en  dimensiones  transversales 
todo  lo  que  tiene  de  limitada  en  su  dirección  longitudinal.  Esta  cir- 
cunstancia, aunada  á la  gran  extensión  que  llega  á tener  la  distan- 
cia pubioumbilical,  nos  ha  permitido  realizar  la  extirpación  de  fibro- 
miomas  de  3,300,  2,700,  2,200  gramos  de  peso  y de  mayor  tamaño 
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que  la  cabeza  de  un  adulto.  (Véanse  observaciones  xl,  xli,  xvn,etc) 
En  los  casos  que  necesitemos  una  amplia  abertura,  ó que  en  el  trans- 
curso de  la  intervención  nos  veamos  necesitados  á procurárnosla,  se 
incindirán  con  las  tijeras  las  comisuras  de  la  herida  y al  tender  las 


fascias  se  separarán  las  fibras  musculares  del  oblicuo  menor  espontá- 
neamente, por  ser  paralela  la  dirección  de  ellas  con  los  haces  celu- 
losos de  la  primera.  En  este  momento  conviene  cuidar  la  hemostasis, 
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tomando  con  pinzas  las  ramas  de  las  tegumentarias  del  abdomen 
que  hubiesen  sido  cortadas,  á fin  de  evitar  la  formación  de  hemato- 
mas posteriores.  Hecho  el  desprendimiento  de  la  aponeurosis,  nos 
quedan  los  rectos  y sus  intersticios  á la  vista;  se  protege  el  colgajo 
fasciario  con  una  compresa,  y luego  de  puesta  la  enferma  en  la  po- 
sición de  Trendelenburg,  se  separan  los  pocos  tractus  celulosos  que 
unen  aún  los  bordes  internos  de  los  rectos,  y expuesta  la  fascia  pro- 
pia, se  incinde  así  como  el  tejido  célulograsoso  preperitoneal  y la 
serosa.  Una  vez  hecha  la  abertura  de  ésta  en  suficiente  extensión, 
se  separan  los  bordes  musculares,  con  un  divaricador  bivalvo  de  cre- 
mallera, que  se  mantiene  en  posición  automáticamente.  En  las  prime- 
ras intervenciones  habíamos  utilizado  la  valva  suprapubiana  de  Do- 
yen , pero  su  gran  tamaño,  así  como  la  situación  pubiana  de  la  comi- 
sura inferior,  hacían  muy  incómodo  su  uso.  Por  otra  parte,  como  he 
dicho  antes,  la  amplitud  de  la  herida  se  consigue  á favor  de  la  am- 
plia separación  lateral  de  los  rectos,  y es  forzoso  que  en  esa  dirección 
obren  las  valvas  para  poder  conseguirla.  Es  conveniente  que  las  val- 
vas del  separador  no  sean  muy  largas,  á fin  de  que  puedan  ser  co- 
locadas en  sitio  con  la  mayor  facilidad;  con  que  tengan  sólo  cinco  ó 
seis  centímetros  de  longitud  se  consigue  una  amplitud  de  herida  su- 
ficiente para  realizar  cualquier  intervención. 

Abierto  el  abdomen,  se  pueden  realizar  con  entera  fa  cilidad  las  di- 
versas operaciones  de  la  pequeña  pelvis. 


Debemos  hacer  constar  que  la  mayor  parte  de  las  veces  no  toma- 
mos contacto  con  el  epiplón  ó intestinos,  los  cuales  permanecen  ale- 
jados y son  fácilmente  protegidos  por  las  franelas  usadas  en  todas 
las  laparotomías.  Sólo  en  los  casos  que  hay  adherencias  pelvianas  de 
esos  órganos  debemos  reducirlos  una  vez  rotas  éstas,  y en  los  raros 
casos  que  el  meteorismo  ó los  esfuerzos  de  vómitos  los  llevan  á esa 
región,  á pesar  de  la  posición  de  Trendelenburg. 

Una  vez  re  lucidos,  y en  el  caso  que  nuevos  esfuerzos  los  empujen 
hacia  la  pelvis,  nunca  podrán  salir  fuera  de  la  herida,  por  impedírselo 
la  hoja  aponeurótica  contra  la  cual  chocará  la  franela  que  los  protege. 
Es  esta  una  délas  felices  ventajas  del  procedimiento  de  Pfannens- 
tiel,  que  se  traduce  por  una  disminución,  casi  podría  decir  supresión, 
de  la  inoculación  intestinal  y epiploica  por  los  gérmenes  que  pudié- 
ramos hallar  en  la  pequeña  pelvis,  y por  el  alejamiento  del  enfria- 
miento visceral  y de  las  maniobras  traumatizantes  de  reducción,  que 
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no  son  ajenas  por  cierto  á la  producción  de  las  complicaciones  pul- 
monares de  lac  laparotomías. 

La  considerable  extensión  lateral  ‘le  la  abertura  peritoneal,  en  un 


punto  tan  inmediato  á la  pequeña  pelvis,  nos  permite  una  inspección 
fácil  del  aparato  genital  interno  y de  las  fosas  ilíacas,  podiendo  rea- 
lizarse á través  de  ella  con  gran  comodidad  todas  las  intervenciones 
radicales  ó conservadoras  que  se  refieren  á dicho  aparato,  del  mismo 


Sutura  del  p<  rilóme,  fnsc'.n  propia  y músculos  rectos 


68 


rn  * 

Tercer  Congreso  Médico  Latino -Americano 


modo  que  la  rotura  de  todas  las  adherencias  epiploicas  é intestinales 
que  ocultan  á los  órganos  enfermos.  El  acceso  al  fondo  de  saco  de 
Douglas,  aunque  algo  más  incómodo  que  en  las  laparotomías  media- 
nas,essin  embargo  realizable,  y be  podido,  en  más  de  un  caso,  be- 
mostasiar  por  la  colocación  directa  de  ligaduras  las  superficies  que 
daban  sangre  después  de  la  rotura  de  las  adherencias  que  fijaban 
órganos  á esa  región. 

La  posibilidad  de  inspeccionar  las  fosas  ilíacas,  encuentra  su  prue- 
ba en  el  considerable  número  do  apendicectomías  realizadas  en  nues- 
tra serie  (33  casos),  yen  verdad  debemos  confesar  que  en  sólo  tres  ó 
cuatro  hemos  bailado  alguna  dificultad  que  no  ha  sido  mayor  á pe- 
sar de  todo,  que  cuando  la  realizábamos  por  una  laparotomía  mediana. 
En  un  solo  caso  no  fué  posible  practicarla,  porque  el  apéndice  había 
desaparecido  por  fusión  purulenta  y reabsorción  dentro  de  un  plas- 
trón epiploico  (Observación  lxv). 


La  sutura  de  la  pared  la  realizamos  de  la  siguiente  manera:  un 
sarget  de  catgut  que  comprende  el  peritoneo,  la  fasc'a  propia  y los 
bordes  internos  de  los  rectos  en  dos  ó tres  milímetros  de  espesor;  de- 
be cuidarse  en  este  tiempo  de  la  operación  de  suturar  exactamente 
la  comisura  muscular  superior,  para  facilitar  lo  cual  hay  que  retraer 
fuertemente  el  colgajo  fasciario.  El  doctor  Pouey  sutura  el  peritoneo 
y la  fascia  con  puntos  continuos,  y coloca  dos  ó tres  puntos  separa- 
dos en  los  bordes  de  los  rectos. 

Antes  de  proceder  á la  sutura  de  la  fascia  conviene  hacer  las  liga- 
duras de  todos  los  vasos  que  se  han  tomado  con  pinzas,  que  como  ya 
he  dicho,  están  generalmente  situados  en  los  ángulos  de  la  incisión  y 
son  rama  de  la  tegumentaria  abdominal.  Si  se  han  debido  comprimir 
algunos  ramillos  musculares,  también  se  ligarán  con  catgut  fino.  La 
meticulosidad  de  la  hemostasis  nos  librará  de  los  hematomas,  que  son 
una  complicación  que  debemos  evitar  con  el  mayor  cuidado,  á fin 
de  conseguir  la  más  completa  regularidad  en  la  evolución  de  la 
herida. 

Los  bordes  de  la  aponeurosis  se  unen  generalmente,  con  puntos  de 
catgut  en  surget , cuidando  de  usar  por  lo  menos  dos  hebras,  para 
mayor  seguridad,  pues  con  este  material  nos  exponemos  siempre  á la 
reabsorción  rápida  ó á la  desunión  de  algún  nudo.  El  doctor  Pouey 
coloca  el  surget  de  catgut  aponeurótico,  después  de  haber  pasado  tres 
puntos  de  crin  de  Florencia  que  toman  en  un  asa  la  piel,  el  tejido 
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célulograsoso  y á la  primera.  Pfannenstiel  y Menge  usan  en  la  sutu- 
ra de  la  fascia  la  3eda  Kronig,  el  catgutcumol  de  que  es  autor.  En 
nuestro  medio,  sobre  todo  en  el  hospital,  donde  las  condiciones  para 
conseguir  la  asepsia  son  de  difícil  realización,  hemos  preferido,  como 
digo  antes,  el  surget  con  catgut,  y hemos  obtenido  muy  buenos  re- 
sultados. 

Casi  nunca  drenamos  el  espacio  subfasciario;  Kronig,  que  lo  ha 
usado  muchas  veces,  reconoce  su  utilidad,  y da  como  descargo  de  su 
conducta,  el  poderoso  influjo  que  sobre  su  ánimo  ejercía  la  enseñan- 
za del  gran  Kocher.  Sin  embargo,  en  los  pocos  casos  que  lo  hemos 
analizado,  no  ha  perjudicado  en  lo  más  mínimo  la  resistencia  de  la 
cicatriz.  (Observación  xlvih).  Lo  propio  puedo  decir  del  drenaje  se- 
cundario, que  debí  practicar  en  un  caso,  para  desahogar  un  inmenso 
hematoma,  que  se  produjo  tardíamente,  al  oc  tavo  día  de  la  operación, 
y que  hizo  prolongar  por  más  de  un  mes  el  tratamiento  consecutivo; 
no  obstante,  esta  enferma  presenta  actualmente  una  cicatriz  abdomi- 
nal perfecta.  (Observación  xlj). 

La  piel  y el  tejido  célulograsoso  se  unen  con  puntos  separados  con 
crin  de  Florencia.  Hay  que  notar  que  la  superposición  de  los  bordes 
se  realiza  casi  espontáneamente,  por  la  tracción  de  los  haces  muscu- 
lares cutáneos,  lo  que  exige  muy  pocos  puntos  para  realizar  la  coap- 
tación. 

El  corte  transversal  suprasinfisiario,  ¿permite  drenar  la  cavidad 
pélvica  á través  de  la  herida? 

En  el  caso  que  se  ha  establecido  el  drenaje,  ¿es  inelud’ble  una 
eventración? 

Si  se  coloca  el  drenaje  con  precaución  se  puede  conseguir  el  esta- 
blecimiento de  esa  válvula  de  seguridad,  sin  mayor  inconveniente. 
Naturalmente,  debemos  usar  como  medio  exclusivo  un  tubo  de  goma, 
con  el  fin  de  disminuir  las  dimensiones  de  la  separación  de  los  pla- 
nos, y para  poder  destruir  el  paralelismo  de  los  orificios  peritoneal  y 
fasciario  del  trayecto.  En  efecto,  haciendo  salir  el  tubo  de  la  cavidad 
pelviana,  por  la  línea  media  entre  el  peritoneo  y la  comisura  muscu- 
lar inferior,  podemos  suturar  la  fascia  en  frente  á esa  salida,  y se- 
guir la  sutura  hasta  dos  ó tres  centímetros  de  ella,  en  cuyo  punto 
dejaremos  una  abertura,  que  será  lateral  y situada  del  lado  opuesto 
á la  parte  pelviana  drenada,  á fin  de  evitar  la  formación  de  codos  en 
el  tubo;  de  esa  manera,  al  retirar  el  drenaje,  no  quedará  en  la  pa- 
red una  herida  directa,  sino  un  canal  de  tres  ó cuatro  centímetros 
de  trayecto,  cuyas  paredes,  poniéndose  en  contacto,  darán  una 
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adhesión  por  segunda,  pero  en  superficie,  circunstancia  que  aumen- 
tará su  solidez  Por  otra  parte,  los  puntos  débiles,  los  orificios  peri- 
toneal  y aponeurótico  quedarán  separados  por  un  trayecto  cicatri- 
cial  más  ó menos  largo.  Las  observaciones  luí  y lvi  nos  demuestran 
la  realidad  de  lo  arriba  expuesto. 

Es  superfluo  decir  que  lo  mismo  que  en  la  incisión  vertical,  se  po- 
drá drenar  consecutivamente  la  pequeña  pelvis  al  través  del  fondo 
de  saco  posterior  de  la  vagina,  toda  vez  que  la  indicación  se  presen- 
te. (Observación  l). 

Una  sola  vez,  en  una  enferma  operada  por  el  doctor  Turenne,  se 
colocó  un  pequeño  drenaje  directamente  en  la  línea  media,  que  fué 
retirado  al  tercer  día,  sin  que  eso  haya  modificado  las  condiciones 
normales  de  la  curación  y sin  eventración  consecutiva.  (Observa- 
ción LIl). 


Pfannenstiel  aconseja,  para  suprimir  todos  los  espacios  muertos, 
antes  de  proceder  á la  sutura  parietal,  que  se  llene  la  vejiga  de  agua 
oórica.  No  he  ensayado  personalmente  esa  manera  de  proceder,  pero 
puedo  afirmar  que  los  resultados  de  la  serie  que  expongo  no  la  hacen 
echar  de  menos. 

Es  necesario  vigilar  con  mucho  cuidado  la  confección  del  vendaje 
abdominal.  Sobre  la  herida  y en  toda  la  extensión  del  desprendí 
miento  aponeurótico,  debe  colocarse  una  espesa  almohadilla  de  algo- 
dón por  arriba  de  la  cual  se  pasarán  las  vueltas  de  venda  de  una 
espica  doble  de  la  ingle,  que  para  mayor  comodidad  de  las  enfermas 
podrá  ser  confeccionada  con  vendas  de  tejido  elástico.  Ese  sencillo 
medio  nos  ha  evitado  casi  totalmente  los  hematomas  de  la  herida, 
pues  desde  que  lo  pusimos  en  uso  por  consejo  de  nuestro  distinguido 
ayudante  el  doctor  Llovet,  sólo  hemos  tenido  que  registrar  uno  de 
ellos.  (Observación  xli). 

Pfannenstiel  y Menge  recomiendan  colocar  sobre  el  vendaje,  en  la 
porción  correspondiente  al  desprendimiento  fasciario,  una  bolsita  lle- 
na de  arena  de  500  gramos  á un  kilogramo  de  peso,  á fin  de  con- 
seguir el  más  perfecto  contacto  de  los  planos  disecados.  He  ensayado 
ése  procedimiento,  pero  no  he  logrado  en  ningún  caso  que  las  enfer- 
mas lo  soportaran  suficientemente,  quizá  debido  á la  poca  compla- 
cencia de  ellas. 
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Nos  ha  llamado  la  atención,  y eso  coincide  con  las  observaciones 
del  creador  del  procedimiento,  la  benignidad  y falta  de  reacción  pe- 
ritoneal,  de  las  consecuencias  postoperatorias;  casi  ninguna  de  las 
enfermas  de  nuestra  serie,  ha  tenido  ni  siquiera  meteorismo. 

Se  les  ha  purgado  sistemáticamente,  como  en  todos  los  casos,  á 
las  48  horas  de  la  intervención,  y desde  el  tercer  día  se  ha  estableci- 
do la  alimentación  habitual. 

Los  incidentes  únicos  que  se  han  presentado,  fuera  de  un  caso  en 
el  que  debió  drenarse  una  colección  hemática  infectada  del  Douglas, 
han  correspondido  á la  evolución  de  la  herida  parietal. 

De  un  modo  general,  se  han  levantado  las  enfermas  á los  doce 
días  de  la  operación,  y fuera  de  los  casos  en  que  se  han  presentado 
las  complicaciones  antes  expuestas,  han  abandonado  el  sanatorio  ó el 
hospital  á los  catorce  ó quince  días.  La  precocidad  de  la  fecha  en  que 
pueden  moverse  en  su  cama  las  pacientes,  sin  mayores  desventajas, 
nos  autoriza  á permitir  que  ellas  cambien  de  posición,  aún  desde  el 
primer  día,  á fin  de  que  puedan  evacuar  su  vejiga  espontáneamente, 
suprimiendo  de  esa  manera  la  práctica  no  poco  molesta,  y acompaña- 
da á veces  de  consecuencias  desagradables,  del  cateterismo  vesical. 
Per  otra  parte,  ese  cambio  de  posición  temprano  nos  proporciona  un 
medio  para  evitar  y luchar  ventajosamente  contra  las  complicaciones 
pulmonares  postanestésicas.  No  es  tampoco  despreciable  la  ventaja 
que  tienen  las  enfermas  de  abandonar  el  hospital  lo  más  rápidamen- 
te posible,  y poder  así  entrar  de  lleno  á las  tareas  habituales  de  su 
casa.  Krünig  cita  el  curioso  caso  de  una  partera  que  á los  quince  días 
de  su  operación  asistió  una  enferma  de  parto. 

Fuera  de  los  primeros  casos  en  que  teníamos  cierto  recelo,  por  no 
haber  podido  aún  apreciar  en  su  verdadero  valor  la  resistencia  de  la 
cicatriz,  en  ninguno  se  hizo  usar  faja  abdominal  á las  enfermas. 


IV 

INDICACIONES  Y CONTRAINDICACIONES 

Las  amplias  superficies  do  músculos  y aponeurosis,  que  en  el  corte 
transversal  suprasinfisiario  se  exponen,  constituyen  una  condición 
muy  favorable  para  que  pueda  ser  la  herida  inoculada  con  los  pro- 
ductos sépticos  contenidos  en  las  lesiones  inflamatorias  de  los  ane- 
xos, que  se  rompan  al  ser  disecados  ó exteriorizados;  ó para  que  se 
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fijen  porciones  más  ó menos  pequeñas  de  tumores  malignos,  que  por 
su  tamaño  deban  sufrir  el  despedazamiento,  antes  de  ser  exterioriza- 
dos, lo  cual  daría  en  el  primer  caso  lugar  á una  infección  de  la  heri- 
da, y en  el  segundo  á un  injerto  neoplásico,  que  siempre  debe  evitar- 
se desde  que  se  ha  demostrado  su  importancia  como  medio  de  repro- 
ducción de  esos  tumores. 

Es  natural  que,  sólo  las  lesiones  inflamatorias  no  completamente 
extinguidas,  serán  las  que  formen  parte  del  primer  grupo  de  contra- 
indicaciones. Pfannenstiel  cree  que  no  se  debe  atacar  por  su  incisión, 
ninguna  anexitis  que  tenga  menos  de  dos  anos  de  evolución.  Muchos 
autores  alemanes,  creen  que  pasados  nueve  meses,  desaparece  la  vi- 
rulencia del  pus,  sobre  todo  del  blenorrágico.  Kronig,  que  critica  esta 
última  afirmación  por  ser  completamente  empírica,  ha  observado  que 
por  lo  general  el  pus  gonocóccico  se  muestra  poco  propicio  para 
inocular  la  herida  parietal,  de  manera  que  concluye  advirtiendo  se 
tema  con  mayor  razón  al  de  origen  estreptocóccico  ó estafilocóccico 
y que  si  bien  es  ventajoso  en  los  casos  de  anexitis  activas,  tratar- 
las en  dos  tiempos  drenándolas  primero  por  colpotomía,  para  cu- 
rarlas radicalmente  por  vía  alta  luego  de  suficiente  extinción  de  la 
virulencia  de  su  contenido,  se  puede,  sin  fundado  inconveniente, 
emprender  la  intervención  radical,  en  aquellos  casos  que  aunque 
no  sean  muy  antiguos,  las  alteraciones  son  pequeñas  y más  periane- 
xiales  y parenquimatosas,  que  piógenas  y cavitarias. 

De  las  observaciones  que  acompañan  este  trabajo,  creo  pueden  sa- 
carse deducciones  completamente  idénticas  á las  de  este  último  distin- 
guido ginecólogo. 

En  muchas  de  las  enfermas,  por  razón  de  la  urgencia  con  que  deben 
dedicarse  á las  tareas  de  3us  casas  las  clientes  de  hospital,  nos  hemos 
visto  forzados  á operar  lesiones  inflamatorias  de  los  anexos,  no  com- 
pletamente apagadas,  y si  bien  en  varios  casos  no  hemos  tenido  el 
menor  incidente  en  la  evolución  de  la  herida  (observaciones  II,  x,  li), 
en  otros  sólo  hemos  debido  dilatar  y drenar  algún  pequeño  absceso 
del  tejido  célulograsoso  (observaciones  v,  vn,  xi),  en  otros  se  ha  es- 
tablecido el  drenaje  abdominal  primitivamente  (observaciones  xlv, 
lili,  lvi),  y una  sola  vez  se  debió  evacuar  la  colección  consecutiva  á 
un  hematocele  in  fectado  por  la  vagina  (observación  l),  pero  en  nin- 
guno de  estos  casos  hemos  tenido  consecuencias  desagradables,  ni 
inmediatas  ni  lejanas;  en  todas  las  enfermas  que  he  conseguido  exa- 
minar, no  se  ha  presentado  ni  el  menor  vestigio  de  eventración.  En 
todos  est03  cgsos,  si  bien  no  se  ha  comprobado  la  virulencia  del  coq- 
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tenido  séptico  por  los  medios  bacteriológicos,  en  todos  ellos  la  evolu- 
ción clínica  lo  acusaba,  y en  ninguno  hacía  más  de  dos  meses  que  ha- 
bían desaparecido  los  fenómenos  agudos. 

Como  se  ve  por  el  análisis  de  estos  resultados,  se  deduce  que  el 
número  de  casos  en  los  que  podremos  intervenir  por  la  incisión  de 
Pfannenstiel,  se  aumenta  así  que  pasa  el  tiempo  de  su  experiencia,  y 
ese  número  constituye  la  casi  totalidad  de  las  anexitis  sépticas,  pues 
si  descontamos  aquellas  anexitis  puerperales  que  han  empezado  su 
evolución  en  el  momento  que  los  anexos  están  á la  altura  del  estre- 
cho superior,  y que  deben  ser  drenadas  por  incisión  directa  de  la  pa- 
red abdominal,  las  demás  salpingoovaritis  agudas  deben  drenarse 
siempre  por  colpotomía,  que  á la  vez  que  constituye  el  punto  más  de- 
clive para  la  salida  del  pus,  evita  inoculaciones  del  peritoneo,  muy 
peligrosas  en  esas  circunstancias. 

Sin  embargo  de  todo  lo  apuntado,  debe  temerse  que  en  las  lesiones 
virulentas,  no  sólo  se  infecte  el  espacio  subfasiario,  sino  que  pueda 
acontecer  lo  que  á Pfannenstiel  le  pasó  en  un  caso,  que  la  infección 
de  la  fascia  se  acompañó  de  necrosis,  que  dió  origen  á una  eventra- 
ción.  Para  ser  reales  en  el  análisis  de  estos  hechos  debemos  recordar, 
que  en  casos  símiles,  en  las  laparotomías  medianas,  casi  seguramente 
se  infectaría  toda  la  pared,  con  su  exorbitante  porcentaje  de  probabi- 
lidades de  eventración,  toda  vez  que  no  se  drenara  ampliamente  la 
pelvis,  lo  que  constituiría  una  nueva  circunstancia  favorecedora  para 
la  complicación  hemiaria. 

El  otro  grupo  de  contraindicaciones,  es  de  un  orden  menos  sujeto  á 
interpretación  de  los  casos.  Entre  los  tumores  ováricos  de  origen  epi- 
telial, sólo  deben  atacarse  por  esta  incisión,  los  pequeños  y de  tama- 
ño mediano,  que  se  puedan  extirpar  en  un  solo  bloc,  ó aquellos  quís- 
ticos  cuyo  volumen  puede  ser  disminuido  por  la  evacuación  de  su 
contenido  por  punción,  ya  sean  éstos  uní  ó multiloculares  ( observa- 
ción xxvi);  pero  en  ningún  caso  debemos  exponernos  al  injerto  neo- 
plásico  de  origen  operatorio,  en  las  neoformaciones  malignas  que  por 
su  naturaleza  sólida  y su  volumen  sólo  podrían  ser  exteriorizados  por 
fragmentación,  los  cuales  deben  ser  extirpados  en  masa  por  la  inci- 
sión mediana,  que  se  presta  más  á ser  agrandada  convenientemente. 

Las  mismas  consideraciones  debemos  recordar  en  lo  referente  á las 
peritonitis  supuradas,  ya  sean  purulentas  ó colibacilaris,  en  las  cuales 
nos  sería  imposible  evitar  que  se  bañara  la  ancha  superficie  muscular 
y fasciaria  por  productos  altamente  sépticos. 

£1  volumen  de  los  tumores  no  es  una  circustancia  que  contraiq- 
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dique  el  corte  suprasinfisiario,  toda  vez  que  no  sean  de  la  naturaleza 
apuntada  más  arriba.  La  modificación  que  ha  hecho  Krónig  en  la  in- 
cisión de  la  fascia,  cortándola  en  arco  á convexidad  inferior,  permite 
desprender  la  aponeurosis  en  la  línea  media  hasta  la  altura  del  om- 
bligo, y lateralmente  en  toda  la  extensión  que  se  desee,  con  lo  cual, 
como  ya  he  dicho  al  ocuparme  del  manual  operatorio,  se  consigue  una 
amplia  abertura  transversal,  que  sumada  á la  exageración  que  tiene 
en  estos  casos  la  distancia  pubioumbilical,  por  distensión  de  la  por- 
ción hipogástrica  de  la  pared,  permite  exteriorizar  con  toda  facilidad 
grandes  fibromiomas  uterinos  de  dos  y tres  kilogramos  de  peso. 
(Observación  xl,  2,200  gramos;  obs.  xli,  3,300  gramos;  ob.  xlvii, 
2,700  gramos). 

La  luz  que  da  ese  modo  de  proceder,  puede  aplicarse  también  á los 
casos  de  operación  cesárea,  como  ya  lo  ha  hecho  Ivronig  con  todo 
éxito. 


Aparte  de  estos  casos  que  podrían  ser  litigiosos,  y han  merecido  ser 
apuntados  como  contraindicaciones,  se  realizan  con  entera  comodidad 
todas  las  otras  intervenciones  de  la  cirugía  abdominal  ginecológica. 

Las  lesiones  anexiales  de  virulencia  extinguida,  se  operan  con  la 
mayor  facilidad  por  esta  incisión  Por  extensas  que  sean  las  altera- 
ciones perianexiales  y periuterinas,  el  acceso  á la  pequeña  pelvis  es 
tan  amplio,  y mucho  más  directo  que  en  el  corte  mediano,  permitién- 
donos realizar  cualquier  operación  radical  ó conservadora  sobre  los 
anexos,  ya  bilaterales  (Observaciones  n,  xi  y xxx)  ó combinando  la 
conservación  de  un  lado  con  la  extirpación  del  otro  (Observación  xvii), 
ó siendo  radicales  de  los  dos  lados  (Observación  xxn),  ó bien  conser- 
vando el  único  lado  enfermo  (Observación  xviii);  pudiendo  ser  éste 
el  segundo  tiempo  de  una  operación  comenzada  por  la  vía  vaginal 
(Observaciones  ni,  v,  vm,  ix,  x,  xn,  etc.).  Toda  vez  que  se  crea  con- 
veniente corregir  la  posición  viciosa  del  útero,  puede  fácilmente  con- 
seguirse, por  cualquiera  de  las  múltiples  intervenciones  tendientes  á 
este  fin;  en  nuestros  casos  hemos  usado  sistemáticamente  el  acorta- 
miento de  los  ligamentos  redondos  por  inclusión  parietal,  del  que  es 
autor  el  distinguido  ginecólogo  francés  doctor  Doléris.  (Observacio- 
nes xvi,  xxi,  xxiv,  liv,  lxi,  etc.). 

De  este  mismo  modo  pueden  ser  tratados  los  embarazos  ectópicos, 
ya  estén  rotos  y acompañados  de  hematocele  considerable,  ya  en  el 
simple  estado  de  hematoposálpinx  (Observaciones  iv,  xm,  x:lji, 
XLIll,  xlvi,  l,  LviAetc.). 
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Nos  ha  parecido  también  corregir  la  retroversión  del  útero  grávido 
en  un  solo  caso,  que  fué  el  único  en  el  cual  debió  intervenirse,  consi- 
guiendo un  resultado  inmediato  y lejano  completamente  satisfactorio. 
(Observación  xliv). 

La  restitución  de  la  matriz  á su  posición  normal,  en  los  casos  de 
prolapso  genital  bastante  graduado,  nos  ha  parecido  generalmente 
preferible  conseguirla  después  de  la  completa  inspección  visual  del 
aparato  genital  interno,  con  preferencia  á la  operación  de  Alquié- 
Alexander;  al  través  de  una  pequeña  incisión  transversal  se  realiza 
esa  inspección  con  entera  comodidad,  sobreentendiéndose  que  en  un 
primer  tiempo  se  tratará  como  convenga  el  cuello  uterino,  y se  refac- 
cionará el  piso  pelviano  por  la  doble  colporrafía  (observaciones  xxvn, 
liv,  lx).  En  un  caso  procedí,  al  mismo  tiempo,  á esterilizar  á la  pa- 
ciente, suprimiendo  la  porción  intersticia  1 ó interna  de  ambas  trom- 
pas. (Observación  xxm). 

Las  operaciones  conservadoras  sobre  el  útero  fibromiomatoso,  tam- 
bién se  efectúan  fácilmente  con  esta  incisión.  Tres  veces  hemos  rea- 
lizado la  miomectomía:  dos  en  úteros  vacíos  (observaciones  xxxvn, 
xlv)  y una  sobre  uno  grávido  de  tres  meses  (observación  lviii). 

En  un  gran  número  de  casos  liemos  realizado  previamente  á la 
laparotomía,  intervenciones  sobre  la  cavidad  uterina,  el  cuello,  ó las 
paredes  vaginales  y el  periné,  teniendo  la  precaución  en  la  mayoría 
de  ellas,  de  practicar  la  faz  vaginal  de  la  operación  con  las  manos 
protegidas  por  guantes. 

La  histerectomía  total  como  medida  previa,  para  tratar  lesiones  ane 
xiales  muy  graduadas,  se  practicó  en  el  solo  caso  que  encuadraba  en 
sus  indicaciones,  en  una  señora  operada  por  el  doctor  Turenne,  y con 
perfecto  resultado  inmediato  y tardío.  (Observación  luí). 

El  corte  transversal  permite  también  practicar  en  un  tiempo  previo 
á la  laparotomía,  la  cura  radical  de  hernias  inguinales  (observación 
xxxi),  y una  vez  extirpé,  antes  de  tratar  los  anexos,  un  quiste  der- 
moideo  del  ligamento  redondo.  (Observación  xv). 

En  tieinta  y tres  casos  se  suprimió  el  apéndice  íleocecal,  lo  que  de- 
muestra, como  ya  he  dicho  antes,  la  facilidad  con  que  se  exploran  las 
regiones  laterales  de  la  pelvis  y fosas  ilíacas. 

Se  aplica  ventajosamente  este  método  á la  cura  radical  de  las  even- 
traciones  y de  las  hernias  umbilicales,  pero  no  entraré  á analizar  este 
punto,  porque  me  alejaría  de  la  cuestión  que  he  tomado  como  tema. 

No  he  mencionado  el  tratamiento  del  cáncer  uterino,  por  el  corte  de 
Pfannenstiel,  no  porque  no  lo  crea  realizable,  sino  porque  los  resul- 
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tados  precarios  que  se  consiguen  en  el  tratamiento  deesa  terrible  en- 
fermedad por  vía  alta,  creo  que  son  un  argumento  más  que  suficiente 
para  que  se  abandone  ese  modo  de  luchar  contra  tan  espantosa  do- 
lencia. 

Como  resumen  de  todo  lo  expuesto  diré  con  el  autor,  que  las  únicas 
contraindicaciones  que  se  presentan  para  la  incisión  abdominal  de 
Pfannenstiel,  son: 

I . —Las  anexitis  agudas  supuradas , á virulencia  elevada. 

II . —Las  peritonitis  supuradas. 

III —Los  tumores  sólidos  malignos  del  aparato  genital  interno. 


V 

RESULTADOS 

El  número  de  pacientes  tratados  en  nuestra  serie,  que  como  dijimos 
comprende  las  intervenciones  del  último  bimestre  de  1904  y el  año 
1905,  es  de  67. 

En  58  casos  los  resultados  inmediatos  han  sido  perfectos;  hemos 
conseguido  la  adherencia  por  primera  intención  de  la  herida  parietal, 
contando  cinco  enfermas,  en  las  que  se  drenó  la  cavidad  pelviana,  lo 
que  no  obstó  á la  regularidad  de  la  curación  de  la  herida. 

En  9 se  infectó  la  pared,  ocho  veces  por  infección  superficial 
(observaciones  v,vi,  vi\  xi,  xv,  xlviu,  lviii)  en  este  último  caso  la 
infección  se  hizo  evidente  después  de  la  salida  del  Hospital,  una  vez 
(observación  xli)  por  supuración  de  un  hematoma  subfasciario  con 
siderable,  en  una  mujer  colémica.  En  ningún  caso  hemos  tenido  la 
más  pequeña  reacción  del  lado  peritoneal  Dos  veces  (observaciones 
i y xxxvii)  hemos  tenido  fenómenos  pulmonares,  poco  intensos  en  el 
primer  caso,  más  serios  en  el  segundo,  debiéndose  tener  en  cuenta 
que  se  ha  usado  casi  exclusivamente  la  anestesia  por  el  éter,  que  fa- 
vorece esas  complicaciones. 

En  cuanto  se  refiere  á los  resultados  tardíos,  es  decir,  á la  supre- 
sión de  las  evenir  aciones,  que  creo  es  el  mérito  más  marcado  del  pro- 
cedimiento, debo  decir: 

Sobre  49  operadas,  que  han  podido  ser  examinadas  varias  veces, 
todas  ellas  por  lo  menos  un  año  después  de  la  intervención,  no  se 
ha  encontrado  más  que  un  solo  caso  de  eventración,  y en  éste  la 
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manera  intempestiva  como  se  trató  un  simple  absceso  parietal, 
que  en  vez  de  drenarse  por  una  pequeña  abertura,  fué  expuesto  por 
la  dilatación  de  toda  la  herida,  sin  excluir  la  fascia,  lo  que  dió  una 


ancha  cicatriz  por  segunda,  que  sometida  á la  extensión  de  la  pared 
por  el  desarrollo  del  útero  grávido,  explican  suficientemente  el  mal 
resultado.  (Observación  lviij). 


Fig.  ti  — Sutura  do  la  fascia 
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No  es  esta  explicación,  una  buscada  para  justificar  el  procedimien- 
to que  expongo,  sino  que  se  corrobora  por  la  experiencia  que  hemos 
conseguido  en  la  observación  de  los  otros  casos  en  los  que,  una  com- 
plicación símil  pudo  ser  tratada  por  nosotros,  por  el  drenaje  económi- 
co, el  que  aún  en  el  solo  caso  de  hematoma  muy  considerable  y des- 
arrollado debajo  de  la  fascia  (observación  xli),  después  de  un  trata- 
miento prolongado  nos  ha  dado  una  cicatriz  parietal  muy  resistente, 
como  digo  en  la  observación  respectiva. 

Más  aún:  en  los  tres  casos  en  los  que  se  drenó  la  pelvis  por  la  pa- 
red, que  he  podido  volver  á examinar,  y en  un  cuarto  del  que  he 
recibido  el  informe  del  doctor  Acuna,  que  fué  quien  vió  á esa  enfer- 
ma, en  ninguno  de  ellos  se  ha  presentado,  más  de  un  año  después 
de  la  operación,  el  menor  indicio  de  debilidad  déla  pared.  (.Obser- 
vaciones XLVI1I,  Lir,  LIU,  lvi). 

El  verdadero  valor  de  la  resistencia  de  la  cicatriz  parietal,  nos  lo 
demuestra  sin  ningún  género  de  duda,  la  observación  xliv,  en  la 
que  después  de  reducida  la  retroversión  del  útero  grávido,  llegó  el 
embarazo  á término,  y no  ha  sufrido  después  del  parto,  esa  cicatriz, 
ninguna  alteración  que  la  favorezca  ó predisponga  á la  formación  de 
una  hernia.  Es  este  el  único  caso  de  laparotomía  practicado  durante 
el  embarazo,  en  el  que  yo  no  haya  visto  eventración  consecutiva  al 
parto,  aun  en  aquellos  en  los  que  la  evolución  de  la  herida  mediana 
ha  sido  normal. 


Conclusiones 

I.  — La  incisión  transversal  suprasinfisiaria  de  Pfannenstiel,  dados 
sus  fundamentos  anatómicos  y fisiológicos,  es  muy  supeiior  al  corte 
abdominal  mediano  en  las  laparotomías  ginecológicas. 

II.  — Expone  más  directamente  las  lesiones  que  deben  tratarse,  y 
limita  estrictamente  el  teiritorio  en  que  el  cirujano  debe  maniobrar, 
lo  que  evita  las  inoculaciones  de  la  gran  serosa  y los  traumatismos 
que  sufren  los  intestinos  y epiplón  para  ser  restituidos  á su  sitio. 

III. — Suprime  casi  totalmente  el  riesgo  de  las  eventraciones  post- 
operatorias y evita  el  uso  de  la  faja  abdominal. 

IV.  — Es  aplicable  al  tratamiento  de  la  gran  mayoría,  casi  la  tota- 
lidad de  las  afecciones  genitales  internas. 

V. — Permite  la  movilización  precoz  de  las  enfermas. 

VI. — Deja  una  cicatriz  cutánea  completamente  estética. 
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OBSERVACIONES  1 

I. — Fibromioma  uterino;  anexitis  derecha.  Histerectomía  sub- 

total; anexectomía  derecha 

Concepción  P.  de  .8.  — 46  años,  nulípara.  Es  operada  por  el  doctor  Poney  asistido  por  el 
doctor  Llovet,  en  el  Hospital  de  Caridad,  el  ‘28  de  noviembre  de  1904,  previa  anestesia  ge- 
neral por  el  lceleno  y éter  con  esencia  de  pino. 

Incisión  transversal  ligeramente  arqueada,  de  15  centímetros  de  longitud,  íl  3 ó 4 céntimo" 
tros  por  arriba  del  pubis.  En  el  mismo  sentido  se  secciona  el  tejido  céluloadiposo  y la  apo- 
neurosis  de  los  rectos.  Se  desprende  el  colgajo  aponemótico  de  la  cara  anterior  de  los  mús- 
culos, se  separan  éstos  en  la  línea  media,  y al  través  del  espacio  que  dejan  se  incinde  el 
peritoneo  en  toda  la  extensión  que  peimiteel  desprendimiento  déla  fascia.  Se  extrae  del 
abdomen  el  útero  con  dos  núcleos  fibromatosos,  tino,  el  derecho,  del  tamaño  de  una  naranja 
pequeña;  el  izquierdo  mucho  mayor,  casi  como  un  huevo  de  avestruz,  opone  cierta  resisten- 
cia á la  exterior ización,  pero  la  dilatación  lateral  de  la  herida  permite  su  salida.  Se  continúa 
la  operación,  hasta  concluir  con  una  histerectomía  subtotal,  comprendiendo  en  ella  ablación 
de  los  anexos  derechos,  cuyo  ovario  tiene  un  quiste  hemático  y la  trompa  un  pabellón  accesorio. 

Sutura  del  peritoneo  á puntos  continuos  con  catgut,  surget  de  catgut  para  la  aponeurosis, 
uniendo  ¡os  labios  de  su  incisión  Sutura  con  crin  de  Florencia  á inultos  separados,  de  los 
planos  superficiales,  pasando  algunos  de  los  puntos  en  el  espesor  de  la  aponeurosis  para  su- 
primir espacios  muertos  donde  pudieran  formarse  hematomas.  El  peso  del  útero  es  de  600 
gramos 

Evolución  postoperatoria  bastante  feliz;  fuera  de  una  ligera  congestión  pulmonar,  acompa- 
ñada de  tos  muy  intensa,  no  ha  presentado  ningún  otio  síntoma  desagradable.  Se  retiran  los 
hilos  á los  10  días,  se  levanta  á los  14  días  y sale  de  alta  el  14  de  diciembre. 

Examinada  numerosas  veces,  pues  presentó  molestias  de  menopausa  provocada,  se  pudo 
comprobar  la  regularidad  y la  perfecta  resistencia  de  su  cicatriz  abdominal. 

II. — Anexitis  doble,  con  empujes  repetidos,  perianexitis  exten- 

sa. Anexectomía  izquierda,  salpingectomía  derecha,  re- 
sección del  ovario  derecho 

María  S — 28  años,  nulípara.  Es  operada  por  el  doctor  Bottaro,  asistido  por  el  doctor  Calza- 
da, en  el  Hospital  de  Caridad,  el  día  <i  de  diciembre  de  1904.  Anestesia  general  por  el  heleno 
y éter  con  esencia  de  pino. 

Laparotomía  de  Pfannenstiel,  transversal  y lineal,  de  12  centímetros  de  longitud.  Abierto 
el  vientre  se  desprenden  los  anexos,  soldados  con  fuertes  adherencias  á la  cara  posterior  del 
ligamento  ancho,  y una  vez  exteriorizados,  se  extirpan  ambas  trompas,  obstruidas,  sinuosas, 
con  nudosidades  al  nivel  de  su  porción  intersticial,  así  como  el  ovario  izquierdo  muy  grueso 
por  degeneración  quística.  Del  ovario  derecho  se  reseca  un  grueso  quiste,  y se  puncionan 
con  el  terinoeautcrio  varios  otros  pequeños,  de  la  porción  conservada.  Se  desprenden  muchas 
adherencias  que  obstruyen  el  fondo  de  saco  de  Donglas. 

Sutura  ú puntos  continuos  del  peritoneo,  fascia  propia  y bordes  de  los  rectos  con  catgut  . En 
igual  forma  se  sutura  la  incisión  de  la  aponeurosis.  La  piel  y el  tejido  céluloadiposo  se  unen 
con  puntos  separados  de  crin  de  Florencia. 


1.  Estas  observaciones  que  publico  resumidas,  han  sido  recogidas  en  el  Sanatorio  del  doctor 
l’ouey,  por  el  médico  interno  doctor  Llovet,  y en  el  servicio  de  Clínica  Ginecológica  de  la 
Facultad  de  Medicina  que  funciona  en  el  Hospital  de  Caridad,  por  este  último  y el  doctor 
Calzada,  que  han  sido  los  ayudantes  habituales  en  las  operaciones. 
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Consecuencias  operatorias  normales,  la  temperatura  máxima  fué  de  37°5  al  tercer  día.  Se 
quitaron  los  hilos  á los  L3  días.  Sale  de  alta  el  23  de  diciembre. 

Se  ha  examinado  posteriormente  varias  veces  á esta  enferma  y presenta  una  cicatriz  per- 
fecta, sin  el  menor  vestigio  de  eventración. 


Fig.  7.  Cicatriz  cutánea 


III. — Cervicitis,  anexitis  doble.  Raspado  uterino.  Vaciamiento 
conoideo  del  cuello  (Pouey).  Anexectomia  izquierda; 
Salpingectomía  derecha. 

Desideria  M.  (le  D. — 22  años,  unípara.  Se  opera  en  el  Hospital  de  Caridad  el  7 de  diciem- 
bre de  1904,  por  el  doctor  Bottaro,  asistido  por  el  doctor  Calzada.  Anestesia  general  por  el 
keleno  y éter  con  esencia  de  pino. 
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1. °  Con  guantes.— Dilatación  uterina  con  las  bujías  de  llegar.  Raspado  y cseobillonado  ute- 
inos.  Vaciamiento  conoideo  del  cuello,  hasta  la  altura  del  orificio  interno.  Sutur  icou  cat- 
gut, colocación  de  tm  tubo  de  Championniere  en  el  nuevo  canal  formado,  para  asegurar  el 
drenaje. 

2. °  Sin  guantes. — Laparotomía  de  Pfannenstiel.  Desprendimiento  del  anexo  izquierdo 
completa  menta  adherido  á la  hoja  posterior  del  ligamento  ancho;  la  trompa  gruesa,  obstruida 
y muy  sinuosa,  presenta  en  su  porción  intersticial  un  grueso  núcleo  inflamatorio;  es  extirpada, 
asimismo  el  ovario.  La  trompa  derecha,  obstruida  y con  lesiones  idénticas  aunque  me- 
nos graduadas  que  en  la  del  lado  opuesto,  es  extirpada.  En  el  ovario  derecho  se  puncionan 
varios  microquistes  con  el  bisturí. 

Sutura  de  la  pared  en  tres  planos.  Consecuencias  operatorias  muy  felices;  se  quitan  los 
hilos  á los  10  días,  cicatrización  por  primera.  Sale  de  alta  el  28  de  diciembre. 

Repetidas  veers  hemos  vuelto  á examinar  á esta  enferma,  que  presenta  una  cicatriz  linea 
y completamente  fuerte. 

IV.  — Embarazo  tubario  izquierdo,  hematosálpinx  Anexecto- 

mia  izquierda 

Elvira  F. — 26  años,  nulípara.  Es  operada  en  el  Hospital  de  Caridad  por  el  doctor  Bottaro, 
asistido  por  el  doctor  Calzada,  el  13  de  diciembre  de  1904.  Anestesia  general  por  el  keleno 
y éter  con  esencia  de  pino. 

Incisión  transversal  de  12  centímetros,  ¡I  dos  centímetros  por  arriba  del  pubis.  Se  desprende 
la  aponeurosis  separándola  de  los  rectos;  en  el  intersticio  de  éstos  se  abre  longitudinalmente 
el  peritoneo,  colocando  con  dificultad  la  valva  de  Doy  en  en  la  comisura  inferior.  La  inspec- 
ción confirma  el  diagnóstico  Se  extirpa  el  anexo  izquierdo.  La  trompa,  llena  por  un  coágulo 
que  leda  un  tamaño  de  un  huevo  de  gallina;  el  ovario  tiene  un  quiste  hemátieo  que  se 
rompo  al  desprender  las  adherencias  blandas  que  lo  fijan  al  ligamento  ancho,  el  cual  se  halla 
fuertemente  infiltrado  de  líquido  sanguinolento.  Se  explora  el  apéndice  cecal,  que  hallándose 
sano  se  conserva. 

Sutura  abdominal  como  en  el  caso  anterior.  Convalecencia  idea!.  Adherencia  por  primera 
intención;  se  le  quitan  los  puntos  á los  11  días  Sale  de  alta  el  25  de  diciembre. 

Examinada  muchas  veces,  presenta  una  cicatriz  irreprochable. 

V.  — Cervicitis  con  cuello  cónico;  anexitis  doble.  Amputación 

del  cuello  (Simón),  laparotomía,  anexectomia  derecha; 
salpingostomia  izquierda. 

Luisa  G. — 27  años,  nulípara.  Operada  el  15  de  diciembre  de  1904,  en  el  Hospital  de  Cari- 
dad, por  el  doctor  Bottaro,  asistido  por  el  doctor  Calzada.  Anestesia  general  por  el  keleno  y 
éter  con  esencia  de  pino. 

La  operación  se  divide  en  dos  fases: 

l a faz:  Vaginal,  con  las  manos  recubiertas  de  guantes  de  goma.  Dilatación  uterina  con  las 
bujías  de  Hóger.  Raspado  del  útero  y cseobillonado  con  glicerina  creosotadaal  1/5.  Amputación 
del  cuello  por  el  procedimiento  de  Simón,  resecando  un  colgajo  bastante  extenso  de  mucosa 
cervical  para  asegurar  el  tratamiento  de  la  cervicitis,  al  mismo  tiempo  que  se  consigue  el 
cambio  apropiado  de  forma  del  cuello.  Sutura  de  los  labios  do  la  resección  con  catgut,  las 
comisuras  se  reúnen  con  crines.  Drenaje  cervical  de  gasa  yodoformada,  por  carecer  en  el 
momento  de  un  tubo  de  Championniere. 


Tomo  III—  0. 
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2.a  faz:  Abdominal,  sin  guantes.  Incisión  de  Pfannenstiel,  de  12  centímetros,  dos  centíme- 
tros por  arriba  de  la  sínfisis.  Se  usa  para  separar  los  bordes  de  los  rectos,  un  separador  vesi- 
cal de  valvas  largas  (OH¡n\  por  carecer  del  modelo  apropiado,  lo  que  nos  dificulta  algo  las 
maniobras.  Desprendimiento  de  los  anexos  del  fondo  de  saco  peritoneal  posterior  Los  de- 
rechos, gruesos  como  una  tangerina,  se  extirpan.  Los  izquierdos  tienen  lesiones  poco  gradua- 
das, el  pabellón  de  la  trompa  estíi  obstruido;  complaciendo  los  deseos  de  la  enferma  que  quie- 
re conservar  la  posibilidad  do  un  embarazo,  se  trata  por  salpingostomía,  creando  un  nuevo 
pabellón.  Sutura  habitual  de  la  pared. 

Las  consecuencias  operatorias  se  inician  muy  benignas.  Iil  estado  general  bueno,  y la  reac- 
ción febril  por  debajo  de  37"8  hasta  el  segundo  día  en  que  se  pone  apirética.  Al  sexto  día, 
explorando  la  herida,  se  nota  tumefacta  en  su  comisura  derecha  y con  los  bordes  enrojecidos. 
Se  sacan  los  puntos,  la  compresión  da  salida  á una  cucharadita  de  pus;  se  colocan  dos  tubos 
comisurales  para  asegurar  el  drenaje  del  espacio  subfaseiario,  que  se  acortan  gradualmente 
hasta  que  se  retiran  al  octavo  día.  A los  12  días  se  quitan  las  crines  del  cuello.  A los  20, 
la  cicatrización  de  la  herida  abdominal  es  perfecta. 

La  causa  del  absceso  parietal  ha  sido,  indudablemente,  una  inoculación  operatoria  por  el 
contenido  de  la  trompa  izquierda  Aunque  la  lesión  estaba  en  apariencia  enfriada,  no  lo  esta- 
ba suficientemente  para  conseguir  la  esterilización  del  agente  séptico,  pues  sólo  había  trans- 
currido un  mes  del  último  empuje  de  agudización.  Sin  embargo,  el  giado  de  virulencia  debía 
ser  bastante  pequeño,  dada  la  evolución  ulterior. 

A pesar  del  incidente,  la  enferma  presenta  una  cicatriz  delgada  y perfectamente  sólida, 
según  he  podido  comprobar  en  exámenes  repetidos. 


VI — Cervicitis;  anexitis  doble.  Amputación  del  cuello  (Scjiro- 
der).  Salpingectomía  izquierda,  oforectomia  parcial  iz- 
quierda. 

Emilia  T.  de  C. — 23  años,  unípara.  Se  opera  en  el  Hospital  de  Caridad,  per  el  doctor  Botta- 
ro,  asistido  por  el  doctor  Calzada,  el  1G  de  diciembre  de  IfO!.  Anestesia  general  por  el  heleno 
y éter  con  esencia  de  pino. 

Esta  enferma  estaba  on  asistencia  en  la  Sala  desde  el  8 de  novicmbie,  habiendo  ingresado 
con  una  inoculación  blenorrágica  aguda.  Se  trató  por  el  método  antiflogístico  habitual  y la 
levadura  de  cerveza,  con  lo  que  se  consiguió  corregir  la  vaginitis  y moderar  un  tanto  la  cer- 
vicitis, pero  sus  lesiones  ancxiales  no  se  hallaban  aún  en  el  debido  grado  de  atenuación;  sin 
embargo,  cediendo  á las  necesidades  de  la  enferma  y á sus  insistentes  pedidos,  se  procedió 
á la  intervención. 

l.°  Con  guantes.  — Dilatación  uterina  con  las  bujías  de  Hégar.  Raspado  y eseobillonado  ute- 
rinos. El  labio  anterior  tenía  en  su  espesor  un  pequeño  fibroma,  razón  por  la  cual  se  prefirió  la 
amputación  cervical  de  Sehroder. 

2.1’  Sin  guantes. — Laparotomía  de  Pfannenstiel.  Desprendimiento  de  los  anexos  derechos 
adheridos  á la  hoja  posterior  del  ligamento  ancho,  congestionados,  edematosos,  cubiertos  de 
exudados  blandos,  que  se  eliminan  con  una  compresa  mojada  con  suero  fisiológico;  el  estado 
de  ellos  permito  conservarlos.  Los  izquierdos  muy  fusionados  con  el  peritoneo  del  ligamento, 
presentan  la  trompa  sinuosa  con  un  muy  grueso  núcleo  inflamatorio  de  su  porción  intersticial, 
por  cuyo  motivo  se  extirpa  completamente;  del  ovario  se  reseca  más  de  la  mitad.  El  apéndi- 
ce íleocecal,  sano,  se  conserva. 

Suturado  la  pared  por  el  pioccdimienio  habitual.  A los  7 días,  se  suprimen  los  hilos  de 
crin  porque  la  herida  presenta  una  linfangitis  de  sus  labios,  se  abre  en  la  comisura  izquierda 
un  pequeño  absceso  y desde  ese  momento  baja  la  temperatura,  que  se  había  mantenido  entre 
37°3  y 38°5,  para  no  volver  á subir  más.  Sale  de  alta  perfectamente  curada  á los  20  días. 


•9.a  Sección — Cirugía 
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Los  antecedentes  expuestos  más  arriba,  explican  suficientemente  el  pequeñe  incidente  in- 
feccioso que  obscureció  la  evolución  de  la  convalecencia. 

Esta  enferma  se  ausentó  para  Buenos  Aires,  por  cuyo  motivo  no  lie  conseguido  datos  de  la 
evolución  posterior  de  la  cicatriz. 


VII  — Cervicitis  y anexitis  doble.  Vaciamiento  conoideo  del 
cuello  (Pouey).  Salpingectomia  izquierda,  desprendi- 
miento de  adherencias  del  anexo  derecho.  Punción 
de  ambos  ovarios  Lesiones  incompletamente  apaga- 
das. 

Manuela  V. — 21  años,  unípara.  Se  opera  en  ol  Hospital  de  Caridad  el  22  de  diciembre  de 
1904,  por  “I  doctor  Bottaro,  asistido  por  el  doctor  Calzada.  Anestesia  general  por  el  kcleno 
y éter  con  esencia  de  pino 

1 (’on  guantes. — Dilatación  del  útero  con  las  bujías  do  Hégar;  raspado  y esoobiilonado 
uterinos,  vaciamiento  conoideo  del  cuello  para  la  cura  de  la  cervicitis. 

2.*  Sin  guantes. — Laparotomía  de  Pfannenstiel,  de  LL  centímetros  de  longitud.  Desprendi- 
miento y extirpación  de  la  trompa  izquierda,  obstruida,  gruesa,  sinuosa,  con  un  núcleo  in- 
tersticial espeso.  La  trompa  derecha  desprendida,  está  cubierta  de  numerosas  falsas  membra- 
nas y exudados  subserosos,  que  se  romp'  u y desprenden  con  una  compresa  húmeda.  Eslas 
lesiones,  así  como  la  fuerte  congestión  de  los  ligamentos  anchos  donde  adhieren,  confirman 
el  estado  de  actividad  de  la  lesión  anexial.  Ambos  ovarios,  repletos  de  microquistes,  fucton 
puneionados  con  el  bisturí. 

La  exigencia  de  la  paciente,  que  á no  sor  operada  en  ese  momento  quería  retirarse  á su 
domicilio,  donde  sabíamos  no  podría  cumplir  las  prescripciones  de  su  tratamiento,  nos  re- 
solvieron á intervenir  en  esas  condiciones  algo  desfavorables. 

Sutura  habitual  de  |a  pared.  A los  ocho  días  hay  que  suspender  los  puntos  para  drenar  un 
absceso  superficial.  Con  todo,  á los  19  días  abandona  el  Hospital,  con  una  cicatriz  perfecta. 

Numerosos  exámenes  posteriores  nos  hacen  comprobar  las  perfectas  condiciones  de  regula- 
ridad y resistencia  de  su  cicatriz. 


VJ II  — Cervicitis  subaguda;  anexitis  doble  con  predominancia 
izquierda.  Vaciamiento  conoideo;  salpingectomía  iz- 
quierda.— Apendicectomía. 

María  P.  de  C —31  años,  unípara.  Ingresa  al  Sanatorio  del  doctor  Pouey,  donde  es  operada 
por  el  doctor  Bottaro,  con  la  asistencia  del  primero,  el  23  do  diciembre  de  1904.  Anestesia  ge- 
neral por  el  keleno  y éter  con  esencia  de  pino. 

1. °  Con  guaníes.— Dilatación  uterina  con  las  bujías  de  Hégar,  raspado  y escobillonndo  del 
útero.  Vaciamiento  conoideo  del  cuello  (Poney  1,  para  curar  la  cervicitis. 

2. °  Sin  guantes.  — -Laparotomía  de  Pfannenstiel,  de  12  centímetros  de  longitud.  Extérioriza- 
ción  de  la  trompa  izquierda,  obstruida,  gruesa,  con  un  nódulo  inflamatorio  parenqu  i matoso  al 
nivel  del  tercio  interno,  por  cuya  razón  se  extirpa.  Comprobada  la  permeabilidad  de  la  dere- 
cha, á pesar  del  espesor  de  sus  paredes,  se  conserva.  Ovarios  escleroquístieos,  se  conservan. 
El  apéndice  íloocecal,  adherido  al  ciego,  recubierto  por  velos  perifonéales,  que  le  hacen  adop- 
tar una  posición  ascendente  y hacia  afuera,  es  suprimido.  Este  tiempo  operatorio  es  algo  di- 
fícil por  no  tener  un  separador  abdominal  bien  apropiado,  sin  embargo,  pudo  realizarse  una 
apendicectomía  subperitoneal  comenzando  por  la  sección  al  nivel  de  la  implantación  en  el 
ciego. 


84 


Tercer  Congreso  Médico  Latino- Americano 


Sutura  de  la  pared  por  el  método  corriente. 

Consecuencias  operatorias  ideales;  no  tuvo  la  más  mínima  reacción;  cicatrización  por  prime- 
ra. Sale  del  Sanatorio  á los  14  días.  No  usa  faja  abdominal.  Conserva  una  cicatriz  perfecta 
según  he  podido  comprobar  en  los  repetidos  exámenes  hechos  á la  señora. 

IX.  — Cervicitis;  anexitis  doble.  Vaciamiento  conoideo;  salpin- 
gectumia  doble.  Apendicectomia 

Severina  G.  — 30  años,  tercípara,  enferma  desde  su  último  parto,  hace  cinco  años.  Se  opera 
en  el  hospital  de  Caridad  por  el  doctor  Bottaro,  asistido  por  el  doctor  Calzada,  el  24  do  di- 
ciembre de  1904.  Anestesia  general  por  el  keleno  y éter  con  esencia  de  pino. 

1. "  Con  guantes  — Dilatación  del  útero  con  las  bujías  de  Hogar;  raspado  y escobillonado  ute- 
rinos. Vaciamiento  cervical  'Poney  ',  usando  para  la  sutura  sólo  catgut. 

2. °  Sin  guamtes. — Laparotomía  de  Pfannenstiel.  Ambas  trompas  están  obstruidas  y nudosas, 
muy  adliercntes  al  ligamento  ancho;  aunque  predominan  las  lesiones  en  la  izquierda,  se  ex- 
tirpan las  dos.  Los  ovarios  se  conservan.  Apéndice  íleocecal,  grueso  y con  varios  cálculos  fe- 
cales en  su  cavidad,  se  extirpa  con  relativa  facilidad. 

Sutura  habitual  de  la  pared.  Consecuencias  postoperatorias  normales,  cicatrización  por  pri- 
mera Abandona  el  Servicio  á los  20  días  de  operada. 

No  be  podido  conseguir  datos  sobre  la  evolución  ulterior  de  su  cicatriz  abdominal,  por  vivir 
la  enferma  en  el  departamento  de  Cerro  Largo. 


X. — Cervicitis.  Anexitis  doble.  Vaciamiento  conoideo;  salpin- 

gectomía  izquierda.  Apendicectomia 

Dclfina  P. — 23  años,  unípara.  Se  opera  en  el  Hospital  de  Caridad  por  el  doctor  Bottaro,  asis- 
tido por  el  doctor  Calzada,  el  21  de  diciembre  de  1904.  Anestesia  general  por  el  keleno  y éter 
con  esencia  de  pino 

1. °  Con  guantes. — Dilatación  uterina  con  las  bujías  de  Hogar;  raspado  y escobillonado  del 
útero.  Vaciamiento  conoideo  del  cuello  (Poney,:  sutura  de  catgut  más  dos  puntos  comisurales 
de  crin  de  Florencia. 

2. "  Sin  guantes. — Laparotomía  de  Pfannenstiel.  Anexos  izquierdos  íntimamente  adheridos  al 
ligamento  ancho,  eplplón  é intestino.  Se  desprenden  quedando  el  ligamento  ancho  completa- 
mente denudado  So  extirpa  la  trompa,  obstruida  y con  gruesas  lesiones  parietales.  El  ovario 
se  conserva.  Del  lado  derecho  la  trompa,  aunque  adherida  y edematosa,  es  permeable  según 
pudo  comprobarse  con  el  cateterismo;  se  respeta  lo  mismo  que  al  ovario. 

Se  extirpa  el  apéndice  íleocecal  aun  cuando  presenta  pocas  alteraciones  macroscópicas. 

Sutura  parietal  por  el  método  corriente. 

Sale  de  alta  peifectamente  curada  á los  15  días  do  la  operación. 

Posteriores  exámenes  me  han  permitido  comprobar  la  persistencia  de  los  resultados  inme- 
diatos. Tiene  una  cicatriz  fuerte  y regular. 

XI.  — Pelviperitonitis  de  origen  anexial.  Laparotomía;  despren- 

dimiento de  algunas  adherencias  de  un  gran  conglome- 
rado intestinoepiploico.  Apendicectomia. 

Angela  P.~ 48  años,  unípara.  El  26  de  enero  de  1905  es  operada  en  el  Hospital  de  Caridad, 
por  el  doctor  Poney,  asist'do  por  el  doctor  Calzada.  Anestesia  general  por  el  keleno  y éter 
con  esencia  de  pino. 


3. a Sección— Cirugía 
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Laparotomía  de  Pfannenstiel.  A la  inspección  de  la  cavidad  pelviana  se  opone  un  gran 
conglomerado  intestinal  con  adherencias  tan  fuertes  que  forman  una  sínfisis  del  tubo  intes- 
tinal y del  epiplón.  El  desprendimiento  del  gran  epiplón  á la  derecha,  permite  descubrir  ni 
apéndice,  espeso  y edematoso,  que  se  extirpa. 

Cierre  del  vientre,  por  sutura  habitual  de  la  pared. 

Consecuencias  operatorias  casi  normales.  El  día  5 de  febrero  se  abre  un  pequeño  absceso 
que  con  sólo  dos  días  de  drenaje  queda  curado. 

Sale  de  alta  el  11  de  febrero. 

Examinada  muchas  veces,  muestra  una  cicatriz  abdominal  perfecta. 


XII.— Retroversión  adherecte  por  anexitis.  Salpingectomía 
izquierda  Anexectomia  derecha 

Josefina  C. — 18  años,  nulípara.  Ya  ha  sido  tratada  varias  veces  en  la  clínica  por  sus  fenóme- 
nos anexiales.  En  septiembre  de  1904  fueron  drenados  sus  anexos  derechos  por  colpotomía 
posterior.  La  continuación  de  sus  padecimientos  resuelven  la  nueva  intervención. 

El  2 de  febrero  de  1905.  es  operada  en  el  Hospital  de  Caridad  por  el  doctor  Poney,  asistido 
por  el  doctor  Calzada.  Anestesia  general  por  el  keleno  y éter  con  esencia  de  pino. 

Laparotomía  según  Pfannenstiel.  Lesiones  muy  generalizadas  al  ligamento  ancho,  útero  y 
peritoneo  pelviano.  A no  tenerse  en  cuenta  sus  pocos  años,  hubiera  debido  tratarse  por  histe- 
rectomía  total.  Se  desprenden  con  grandes  dificultades  ambos  anexos,  extirpando  la  trompa 
izquierda  y todo  el  derecho.  Se  conserva  el  ovario  izquierdo  una  vez  puncionados  varios  m¡- 
eroquistes.  No  se  corrige  la  posición  del  útero  para  no  romper  las  numerosas  adherencias  que 
lo  fijan  al  Douglas,  que  hubieran  sangrado  indudablemente  con  mucha  abundancia. 

Sutura  habitual  de  la  pared.  Consecuencias  postoperatorias  sin  importancia;  curación  por 
primera;  sale  de  alta  el  1G  de  febrero. 

Vista  posteriormente,  ha  podido  comprobarse  la  inmejorable  condición  de  su  cicatriz. 


XIII.— Embarazo  ectópico  derecho.  Hematosálpiux  izquierdo. 
Anexectomia  derecha;  salpingectomía  izquierda. 

Cristina  tí.  de  tí  —28  años,  nulípara  Es  operada  en  el  Hospital  de  Caridad  por  el  doctor 
Poney,  asistido  por  el  doctor  Llovet,  el  21  de  febrero  de  1905.  Anestesia  general  por  el  keleno 
y éter  con  esencia  do  pino. 

Laparotomía  de  Pfannenstiel.  Aparece  el  útero  tumefacto  y fuertemente  congestionado; 
detrás  del  ligamento  ancho  derecho,  masa  anexial  gruesa,  rodeada  de  adherencias  edemato- 
sas é infiltradas  de  sangre,  del  gran  epiplón.  Se  separa  el  anexo,  por  cuya  maniobra  se  abre 
una  colección  sanguínea  que  llena  el  Douglas.  Se  retiran  lus  coágulos  con  una  compresa.  Se 
extirpa  todo  el  anexo.  La  trompa  izquierda,  obstruida  en  su  tercio  externo,  llena  de  sangre, 
también  se  suprima.  El  análisis  histológico  comprueba  vellosidades  corniles  en  el  lado  dere- 
cho; ausencia  de  esos  elementos  del  otro  lado,  se  trata  de  un  hematosálpiux  simple.  El 
apéndice  íleocecal,  pegado  por  su  vértice  á la  masa  derecha,  se  desprende  y conserva.  Toil- 
let  pelviana  y sutura  de  la  pared  por  el  medio  corriente. 

Evolución  postoperatoria  perturbada  en  los  primeros  días  por  reacción  febril  provocada  pol- 
la vacuna. 

La  herida  cicatrizó  por  primera;  abandonó  el  servicio  á los  19  días.  No  soban  podido  te- 
ner datos  posteriores  porque  la  enferma  vive  en  campaña. 
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XIV.— Cerviciiis;  anexitis  derecha.  Vaciamiento  conoideo  del 
cuello  Anexectomía  derecha.  Apendicectomía. 

Hortensia  B.-~ 25  años, 'segundí  para.  Se  opera  en  el  Hospital  de  Caridad,  por  el  doctor  Bot- 
taro,  asistido  por  el  doctor  Llovet,  el  11  de  marzo  de  1905.  Anestesia  general  por  el  keleno  y 
éter  con  esencia  de  pino. 

l.°  Con  guantes.—  Dilatación  del  útero  con  las  bujías  de  Hogar.  Raspado  y escobillonado 
uterinos.  Vaciamiento  conoideo  de  la  mucosa  cervical  (Poney). 

Sin  guantes.  —Laparotomía  de  Pfannenstiel.  Anexectomía  derecha,  por  lesiones  parenqui- 
m a tosas  de  la  trompa  y en  presencia  de  varios  quistes  hemáticos  del  ovario.  Apéndice  ílooce- 
cal,  congestionado,  grueso  y con  múltiples  cálculos  fecales  en  su  cavidad,  se  extirpa. 

Cierre  del  abdomen  por  el  procedimiento  habitual.  La  herida  adhiere  por  primera  inten- 
ción. Sale  de  alta  el  29  de  marzo. 

No  se  ha  podido  tener  nuevos  informes  de  esta  enferma,  porque  vive  en  elaepartameuto 
de  Treinta  y Tres. 


XV.  —Quiste  dermoidoo  del  ligamento  redondo  izquierdo.  Ane- 
xitis derecha  con  perianexitis.  Extirpación  del  quiste. 
Salpingectomia  derecha.  Punción  de  los  ovarios  escle- 
roquísticos. 

Elvira  J.  de  B.— 38  años,  unípara.  Es  operada  en  el  Sanatorio  del  doctor  Poney  por  el 
doctor  Bottaro,  asistido  por  los  doctores  Llovet  y Cuenca  y Lamas,  el  27  de  marzo  de  1905. 
Anestesia  general  por  el  keleno  y éter  con  esencia  de  pino. 

Incisión  cutánea  en  el  pliegue  suprapubiano,  de  15  centímetros  de  largo;  la  enferma  es  muy 
gruesa,  razón  que  explica  la  mayor  magnitud  del  corte.  Dividida  la  espesa  capa  de  tejido  cé- 
luloadlposo  subcutáneo,  se  expone  en  la  mitad  izquierda  de  la  herida  un  grueso  tumor,  del 
tamaño  de  un  puño,  bastante  adherido  á las  hojas  celulosas  vecinas,  que  al  desprenderlo  se 
desgarra  en  un  punto  de  su  cubierta,  dando  salida  á una  regular  cantidad  de  substancia  se- 
bácea y á un  mechón  de  cabellos.  Proseguido  el  desprendimiento  hacia  el  pedículo  del  tumor 
se  comprobó  que  se  había  desarrollado  en  el  ligamento  redondo,  según  había  diagnosticado, 
si  bien  no  en  su  verdadera  naturaleza,  pues  como  he  expuesto  en  uua  comunicación  á la  So- 
ciedad de  Medicina  de  Montevideo,  es  éste  el  tercer  caso  publicado  de  quiste  dermoideo  de 
ligamento  redondo  en  probable  estado  edematoso.  El  contenido  sebáceo  barnizó  la  herida  en 
casi  su  mitad,  por  cuya  razón,  antes  de  abrir  el  abdomen,  se  lavó  cuidadosamente  con  suero 
fisiológico  tibio. 

Desprendimiento  de  la  aponeurosis  por  incisión  transversal  de  10  centímetros,  separación 
de  los  rectos,  incisión  mediana  de  la  fascia  propia  y peritoneo. 

Anexos  derechos  gruesos  adheridos  al  ligamento  ancho  y al  fondo  de  Douglas;  se  des- 
prende cuidadosamente,  y una  vez  exteriorizados  se  extirpa  la  trompa  gruesa,  obstruida  y 
muy  sinuosa;  el  ovario,  deformado  por  la  presencia  de  numerosos  quistes,  se  punciona  hasta 
dejarlo  del  volumen  casi  normal.  Anexos  izquierdos,  libres;  la  trompa  sana  se  respeta;  se 
abren  también  los  microquistes  del  ovario  correspondiente.  Apéndice  íleocecal  sano,  se  con- 
serva. 

Sutura  de  la  pared  por  el  método  habitual. 

A los  siete  días  de  operada,  la  herida,  que  siempre  tuvo  una  ligera  linfangitis  desús  bordes, 
da  señales  de  alojar  una  pequeña  colección  purulenta.  Se  sacan  los  puntos  de  crin,  dando  sa- 
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líela  á mi  exudado  seropurulento  en  cantidad  de  50  á 60  gramos.  Con  el  histeiómctro,  suele 
notarse  que  el  plano  aponeurótico  está  unido,  siendo  por  consiguiente  esa  colección  del  tejido 
subcutáneo.  Se  mantiene  el  drenaje  seis  días  y el  17  de  abril  la  enferma  se  retira  del  Sana- 
torio completamente  curada,  con  una  cicatriz  imperceptible  por  hallarse  oculta  en  el  pro- 
fundo pliegue  suprapiíbico. 

Examinada  repetidas  veces,  se  ha  comprobado  la  perfección  del  resultado. 

XVI.— Retroversión  uterina;  anexitis  izquierda.  Rotura  de 
exudados  perisalpingianos  izquierdos.  Apendicecto- 
mía.  Inclusión  de  los  ligamentos  redondos  en  la  pa- 
red. (Dolékis). 

Ana  M. — 26  años,  virgen.  Se  opera  en  el  Hospital  de  Caridad  el  15  de  abril,  por  el  doctor 
Bottaro,  asistido  por  el  doctor  Calzada.  Anestesia  general  por  el  heleno  y el  ótercon  esencia 
de  pino. 

Laparotomía  de  Pfaunenstiel,  incisión  cutánea  inmediatamente  por  encima  del  pubis,  con 
el  objeto  de  someter  á la  menor  traición  posible  á los  ligamentos  redondos.  Abierto  el  vien- 
tre se  muestra  el  útero  en  retroversión  libre.  Anexos  derechos  sanos.  La  trompa  izquierda 
rodeada  de  múltiples  exudados  subserosos,  pero  también  sin  adherencias  a>  peritoneo  pélvico. 
Se  rompen  esos  exudados,  quedando  el  órgano  completamente  liso.  Ovarios  sin  lesiones  ma- 
croscópicas. El  apéndice  íleoeecal,  grueso  y congestionado,  se  extirpa. 

Se  toman  los  ligamentos  redondos  á cinco  centímetros  más  ó menos  del  cuerpo  uterino,  y 
esa  asa  se  pasa  al  través  de  un  ojal  creado  en  el  peritoneo  y músculo  recto.  Se  fija  cada 
asa  por  puntos  de  catgut  á cada  ojal  y entre  sí  la  serosa  de  los  ligamentos  para  formar  un 
puente  tenso  por  delante  de  la  cara  anterior  de  los  rectos. 

Unión  de  la  herida  abdominal  por  el  método  habitual 

Evolución  ulterior  apirética.  Adherencia  por  primera.  Sale  de  alta  el  2 de  mayo. 

Examinada  posteriormente,  se  observa  la  persistencia  del  resultado  tanto  en  las  inmejora- 
bles condiciones  de  la  cicatriz  abdominal,  así  como  de  la  reducción  perfecta  del  útero  que  se 
conserva  en  anteversióu  exagerada. 

XVII  — Endomelritis.  Retroversión  uterina.  Ovarios  esclero- 
quísticos.  Raspado  uterino.  Laparotomía  Punción  de 
los  microquistes  ováricos.  Apendicectomía.  Inclusión 
de  los  ligamentos  redondos  en  la  pared.  (Dolkris). 

Lucía  D.  tic  L. — 26  años.  Se  opera  en  el  Hospital  de  Caridad  por  el  doctor  Bottaro,  asis- 
tido por  el  doctor  Calzada,  el  18  de  mayo  de  1905.  Anestesia  general  por  el  é'.er  con  esencia, 
de  pino. 

1. *  Con  guantes.  Dilatación  uterina  con  las  bujías  do  Hégar,  raspado  y escobillón. ido  del 
útero. 

2. °  Laparotomía  de  Pfanncustiel.  Anexos  libres,  so  exteriorizan  los  ovarios  y se  puncio- 
nan  con  el  bisturí  los  quistecitos  que  los  deforman. 

Se  extirpa  el  apéndice  íleoeecal  grueso  y vasculai  izado  exageradamente.  Inclusión  de  los 
ligamentos  redondos,  pasados  por  una  botonera  múmdoaponcuróiica,  fijándolos  á ella  y en- 
tre sí  por  puntos  de  catgut.  Cierre  corriente  do  la  pared. 

Curación  desu  herida  abdominal  por  primera  intención.  Sale  de  alta  el  2 de  mayo  en  per- 
fecto estado  de  salud. 

No  he  podido  volver  á examinar  esta  enferma  por  haberse  ausentado  para  campaña. 
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XVIII. — Endometritis  fungosa.  Retroversión  uterina.  Anexitis 
izquierda.  Raspado  uterino  Laparotomia.  Extirpación 
de  un  quiste  de  una  trompa  accesoria.  Inclusión  de 
los  ligamentos  redondos  de  la  pared.  (Doléris). 

Rosa  C. — 30  años,  sogundípara.  Cuatro  abortos,  después  de  los  cuales  comenzó  su  enfer- 
medad actual.  Desde  hace  un  año  infección  blenorrágica.  El  21  de  mayo  de  1905  es  operada 
en  el  Hospital  de  Caridad  por  el  doctor  Bottaro.  asistido  por  el  doctor  Calzada.  Anestesia  ge- 
neral por  el  keleno  y éter  con  esencia  de  pino. 

1. °  Con  guantes.  Dilatación  del  útero  con  las  bujías  de  llegar.  Raspado  y escobillonado 
del  útero. 

2. *  Sin  guantes.  Laparotomía  de  Pfaunenstiel.  Se  descubren  los  anexos  izquierdos  conges- 
tionados, y al  nivel  del  pabellón  tubario,  lejos  de  las  franjas,  un  quistecito  del  tamaño  de 
una  nuez  pequeña,  lleno  de  líquido  seroso.  Se  extirpa  cuidadosamente  notando  que  no  tiene 
ninguna  conexión  con  la  cavidad  tubaria,  pero  que  se  implanta  en  la  capa  muscular.  El  exa- 
men histológico  liecbo  por  el  doctor  Aguerre  manifestó  que  la  pared  tiene  la  estructura  de  la 
pared  tubaria  con  sus  tres  capas,  lo  cual  confirma  la  presunción  clínica  de  tratarse  de  un 
quiste  desarrollado  con  una  trompa  suplementaria.  Anexos  derechos  con  lesiones  superficia- 
les. Apéndice  íleocecal  sano,  se  conserva.  Se  cortan  los  ligamentos  redondos  pasándolos  por 
un  ojal  peritoneomuscular  y fijándolos  con  puntos  de  catgut.  Sutura  habitual  de  la  pared. 

Consecuencias  postoperatorias  felices.  Curación  por  primera.  Sale  del  servicio  á los  diez  y 
seis  días  de  operada. 

Numerosos  exámenes  ulteriores  corroboran  la  corrección  de  la  desviaeióu  uterina  y la  per- 
fecta integridad  de  la  cicatriz. 


XIX. — Fibromioma  uterino.  Histerectomia  subtotal  y anexec- 

tomía  doble 

Manuela,  F.  (le  F. — 51  años,  multípara.  El  12  de  jubo  es  operada  en  el  Hospital  de  Caridad 
por  el  doctor  Poucy,  asistido  por  el  doctor  Calzada.  Anestesia  general  por  el  keleno  y éter 
con  esencia  de  pino. 

Incisión  de  Pfannenstiel  algo  arqueada,  para  que  permita  fácilmente  su  prolongación.  Exte- 
riorización  de  un  fibromioma  á núcleo  predominante,  del  tamaño  de  una  cabeza  de  feto  á 
término.  Extirpación  del  tumor  y de  ambos  anexos  por  el  manual  subtotal.  Sutura  habitúa 
de  la  pared.  Operación  fácil. 

Evolución  postoperatoria  feliz;  salo  de  alta  á los  diez  y seis  días. 

Examinada  varias  veces,  bastante  tiempo  después  de  operada,  conserva  una  cicatriz  fuerte, 
indemne  de  eventración. 


XX. — Fibromioma  uterino,  núcleo  muy  grueso  de  su  pared 
posterior  con  fuertes  adherencias.  Histerectomia  total 

Maña  C.  de  C. — 43  años,  multípara.  Operada  por  el  doctor  Poney  en  su  Sanatorio,  asisti- 
do por  el  doctor  Llovet,  el  5 de  agosto  de  1005.  Anestesia  general  por  el  keleno  y éter  con 
esencia  depino,  con  inyección  previa  de  atropomoi  fina 
Laparotomía  de  Pfannenstiel,  incisión  algo  arqueada  para  aumentar  el  campo.  La  explo- 
ración del  útero  confirma  el  diagnóstico  délas  adherencias  posteriores,  por  cuyo  motivo  se 
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comienza  desinsertando  el  cuello  del  fondo  de  saco  vaginal  anterior,  que  está  muy  elevado. 
La  intervención  es  bastante  laboriosa,  quedando,  una  vez  hecha  la  extirpación,  una  gran 
cavidad  desprovista  de  peritoneo.  Peri ionización  incompleta;  sutura  hemostática  del  corte  va- 
ginal posterior.  Cierre  habitual  de  la  pared.  Taponamiento  vaginal  con  gasa  yodoformada. 

En  la  evolución  posterior,  la  infección  de  los  muñones  ligamentosos  y la  supuración  de  un 
hematoma  coleccionado  en  la  cavidad  antes  descripta  dió  lugar  á una  elevación  térmica  y á 
la  prolongación  de  los  cuidados  consecutivos  por  el  término  de  un  mes.  Sin  embargo,  salió 
completamente  curada  el  12  de  septiembre. 

La  herida  parietal  no  sufrió  el  más  pequeño  trastorno,  á pesar  de  las  desfavorables  condi- 
ciones en  que  debió  evolucionar;  cicatrizó  por  primera  intención. 

Noticias  recientes  de  esta  señora  nos  hacen  saber  que  tiene  una  cicatriz  irreprochable. 

XXL  — Retroversión  adherente  del  útero  Anexitis  dobles.  Sal- 
pingeotomia  izquierda;  ovariectomia  derecha.  Apen- 
dicectomia.  Inclusión  de  lo  » ligamentos  redondos  en 
la  pared.  (Doléris). 

María  C.  de  S. — 84  años,  primípara.  Se  opera  en  el  Sanatorio  del  doctor  Poney,  por  el 
doctor  Bottaro,  asistido  por  el  primero,  el  26  de  mayo  de  1905.  Anestesia  general  por  el  clo- 
roformo. 

Laparotomía  de  Pfannenstiel.  Incisión  en  el  pliegue  suprapúbico  bastante  profundo,  dada 
la  adiposidad  de  la  pared  de  quince  centímetros  de  extensión.  Desprendimiento  de  los  anexos 
enérgicamente  fusionados,  para  cuya  labor  debe  usarse  en  general  tijera;  en  esta  tarea  se 
desgarra  la  trompa  izquierda,  por  cuya  razón  se  extirpa.  La  trompa  derecha,  aunque  con  le- 
siones, conserva  su  permeabilidad,  se  respeta.  El  útero  está  verdaderamente  soldado  al  recto; 
deben  seccionarse  las  adherencias  con  la  tijera,  para  poder  librarlo,  conseguido  lo  cual  y una 
vez  hecha  la  ablación  del  apéndice  íleoccral  grueso  y con  cálculos  fecales  en  su  cavidad,  so 
procede  al  acortamiento  de  los  ligamentos  redondos,  pasándolos  por  un  ojal  de  la  pared  in- 
mediatamente por  encima  del  pubis,  fijándolos  á esa  botonera  y entre  sí  con  hilos  de  catgut. 
Sutura  habitual  de  la  pared. 

Consecuencias  postoperatorias  normales;  se  quitan  los  puntos  á los  diez  días  y sale  de!  Sa- 
natorio el  10  de  junio. 

Noticias  posteriores  me  han  hecho  saber  que  licué  una  cicatriz  abdominal  completamente 
fuerte  y regular. 

XXII. — Anexitis  doble.  Anexectomía  doble.  Ajiendicectomia. 

Dolores  C.  24  anos,  nulípara.  El  21  de  julio  es  operada  por  el  doctor  Poney,  en  su  Sana- 
torio, asistido  por  el  doctor  Llovet.  Anestesia  general  por  el  heleno  y éter  con  esencia  de 
pino. 

Laparotomía  de  Pfannenstiel.  Exteriorizado  el  útero  se  exploran  los  anexos  izquierdos;  el 
ovario  quístico,  del  tamaño  de  un  huevo  de  gallina,  está  rodeado  por  la  trompa  adelgazada  v 
aplastada  como  una  cinta;  se  suprimen  ambos  órganos.  Anexos  derechos  muy  adherentes  á la 
hoja  posterior  del  ligamento  ancho  formando  una  falsa  inclusión.  Desprendimiento  laboriosí- 
simo que  deja  ambos  órganos  en  condiciones  imposibles  de  conservación,  se  extirpan,  así  como 
el  apéndice  fleoceeal. 

Sutura  de  la  pared  por  un  plano  peritoneal  de  catgut;  otro  también  de  catgut  para  la  apo- 
neurosis,  reforzado  por  tres  puntos  de  crinen  la  línea  media  y en  las  comisuras,  estos  tres 
puntos  son  totales,  comprenden  la  piel  y el  plano  céluloadiposo,  puntos  cutáneos  separados 
de  crin. 


no 


Tercer  Congreso  Médico  Latino- Americano 


Consecuencias  operatorias  benignas.  Sale  da  alta  á los  quince  días  de  operada  Los  exáme- 
nes posteriores  demuestran  la  resistencia  perfecta  de  la  cicatriz. 


XXIII.— Prolapso  genital.  Metritis  cervical  crónica.  Raspado 
uterino;  vaciamiento  conoideo  del  cuello.  Colporra- 
fía  anterior;  colpoperineorrafia.  Laparotomía:  salpin- 
gectomia  parcial  doble  (esterilización);  apendicecto- 
mia.  Inclusión  de  los  ligamentos  redondos  de  la  pa- 
red. (Doléris). 

Inés  P.  de  O.—  37  años,  quintípara  Es  operada  en  el  Hospital  de  Caridad  por  el  doctor 
Bottaro,  asistido  por  el  doctor  Calzada,  el  8 de  julio  de  1905.  Anestesia  general  por  el  keleno 
y éter  con  esencia  de  pino. 

Esta  enferma,  además  de  tener  un  gran  prolapso  que  urgía  tratar,  nos  impuso  de  que  en 
sus  embarazos  sufría  muchísimo,  llegando  extenuada  al  fin  de  ellos,  y con  ulceraciones 
extensas  do  sus  miembros  inferiores,  de  origen  varicoso.  Ya  los  médicos  que  la  habían  asisti- 
do en  San  José  le  habían  recomendado  evitar  su  gravidez,  y al  operarse  deseaba  conseguir 
la  seguridad  de  evitarla.  El  antecedente  de  su  quintiparidad  y ser  una  señora  que  no  tenía 
condiciones  de  vida  para  cuidarse  convenientemente,  me  resolvieron  á complacer  los  deseos 
de  ella. 

1. °  Con  guantes.  Dilatación  uterina  con  las  bujías  de  Hogar.  Raspado  y escobillonado  del 
útero.  Vaciamiento  cervical  (Poney),  comprendiendo  un  notable  espesor  y una  profundidad 
de  3 y 1/2  centímetros,  para  aminorar  la  longitud  y peso  del  útero.  Colporrafía  anterior,  con 
disección  y elevación  del  bajo  fondo  vesical  (Gersuny).  Colpoperineorrafia  bastante  exagerada 
para  reducir  el  calibre  vaginal  al  espesor  de  un  dedo  índice. 

2, °  Sin  guantes.  Laparotomía  de  Pfannensticl,  incisión  pequeña  de  8 centímetros,  á 3 por 
encima  del  pubis.  Exteriorización  del  útero  y resección  de  4 centímetros  de  ambas  trompas 
á partir  de  su  inserción  uterina,  sutura  de  catgut  para  peritonizar  y hemostasiar  el  cuerno. 
Apendicectomía.  Acortamiento  de  los  ligamentos  redondos,  pasándolos  por  un  ojal  músculo- 
peritoneal  y sutura  á los  bordes  y entre  sí  con  catgut.  Sutura  corriente  de  la  pared. 

Convalecencia  muy  buena;  sale  del  Hospital  á los  19  días  de  la  operación. 

Vista  posteriormente,  conserva  una  cicatriz  espléndida  y su  útero  se  mantiene  en  la  ante- 
versión exagerada  en  que  se  colocó. 

XXI V.—  Retroversión  adherente  Anexitis  doble.  Laparotomía, 
desprendimiento  de  adherencias;  apendicectomia. 
Inclusión  de  los  ligamentos  redondos  en  la  pared 

(Doléris). 

Juana  S.— 28  años,  nulípara.  Se  opera  en  el  Hospital  de  Caridad  el  13  de  julio  de  1905,  por 
el  doctor  Poney,  asistido  por  el  doctor  Llovet.  Anestesia  geneial  por  el  keleno  y éter  con  esen- 
cia de  pino. 

Laparotomía  de  Pfannensticl.  Se  levanta  el  útero  que  está  pegado  con  un  ligero  velo  peri- 
toneal  al  Douglas,  al  romper  el  cual  se  descubren  los  anexos  fijados  al  ligamento  ancho. 
Aunque  los  ovarios  y trompas  presentan  lesiones  de  cirrosis  y de  inflamación  parenquima- 
tosa,  en  vista  de  la  permeabilidad  tubaria  y de  la  edad  de  la  enferma,  se  conservan.  Apén- 
dice íleocecal  largo  y remontante  hacia  atrás,  se  extirpa.  Se  pasan  ambos  ligamentos  redon- 
dos por  una  botonera  hecha  en  el  espesor  de  toda  la  pared,  por  debajo  del  labio  inferior  de  la 
aponeurosis,  fijándolos  con  catgut  á los  bordes  del  ojal  y con  un  hilu  de  plata  entre  sí. 
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Sutura  de  la  pared  con  tres  puntos  de  crin  que  comprenden  la  aponeurosis  y los  planos  su 
perficiales,  y los  demás  planos  como  siempre. 

Consecuencias  operatorias  benignas.  Salo  de  alta  á los  15  días. 

Examinada  ulteriormente  conserva  una  buena  cicatriz. 


XXV.—  Cervicitis.  Anexitis  doble  Retroversión  ligera.  Raspa- 
do y vaciamiento  conoideo.  Laparotomía.  Anexecto- 
mia  izquierda.  Apendicectomia.  Inclusión  de  los  liga 
mentos  redondos  en  la  pared  (Doljíkis). 

Gabriela  D. — 25  años,  primípara.  Ingresó  al  Hospital  de  Caridad  el  2 (i  de  abril  de  1905,  por 
lesión  inflamatoria  aguda  de  todo  el  aparato  genital.  Durante  dos  meses  se  continuó  el  trata- 
miento antiflogístico  pudiendo  presenciar  varias  agudizaciones  de  su  proceso.  La  profesión 
de  sirvienta  le  impedía  continuar  su  tratamiento  con  la  debida  regularidad,  razón  por  la  cual 
opté  por  operarla  con  sus  lesiones  no  aún  suficientemente  apagadas. 

El  15  de  julio  de  1905  se  procedió  á la  intervención  por  el  doctor  Bottaro,  asistido  por  el 
doctor  Llovet,  previa  anestesia  general  por  el  keleno  y éter  con  esencia  de  pino. 

1. *  Con  guantes.  Dilatación  del  útero  con  las  bujías  de  Hogar  Raspado  y escobillonado  ute- 
rinos. Vaciamiento  conoideo  (Poney). 

2. "  Sin  guantes.  Laparotomía  de  Pfannenstiel.  Desprendimiento  de  los  anexos  adheridos  al 
ligamento  ancho.  Los  derechos  con  lesiones  claras,  pero  con  permeabilidad  tubaria,  se  conser 
van  una  vez  puncionados  los  microquistes  del  ovario.  Anexos  izquierdos  muy  alterados,  trom- 
pa obstruida,  gruesa,  sinuosa  y muy  congestionada;  ovario  cubierto  de  numerosos  exudados 
subserosos,  grueso  y blanduzco,  tanto  que  se  desgarra  al  desprenderlo;  este  anexo  se  extirpa 
totalmente;  se  reseca  el  apéndice  íleocecal.  Los  ligamentos  redondos  se  pasan  por  un  ojal  mús- 
culoperitoneal,  en  el  ángulo  inferior  de  la  incisión,  fijándolos  á los  bordes  y entre  sí  por  hilos 
de  catgut.  Sutura  habitual  de  la  pared. 

Consecuencias  postoperatorias  normales  hasta  el  29  de  julio,  en  cuya  fecha  su  alteración 
gástrica,  que  tiene  desde  días  atrás,  se  acompaña  de  reacción  febril,  comenzando  á sufrir  de 
su  herida,  en  la  cual  se  abre  un  absceso  el  2 de  agosto.  Se  mantiene  el  drenaje  durante  cuatro 
días  y la  cicatriz  es  completa  el  20  de  agosto,  en  cuya  fecha  sale  del  Hospital.  La  causa  de  este 
incidente  la  debemos  referir  á una  inoculación  operatoria  por  los  productos  sépticos  de  sus 
lesiones  no  aún  esterilizadas  suficientemente  La  antigüedad  de  ésta  explica  la  poca  virulencia 
do  esos  productos,  pues  recién  á los  14  días  se  mostró  la  reacción. 

Exámenes  ulteriores  me  han  hecho  comprobar  la  buena  condición  de  su  cicatriz  abdomi- 
nal, á pesar  del  incidente  descripto. 

XX VI.— Eudometritis.  Anteflexión  uterina.  Quiste  del  ovario. 

Raspado  uterino.  Tallo  de  Lefour.  Laparotomía.  Ovra- 
riectomia  derecha.  Ovariectomía  parcial  izquierda. 
Apendicectomia, 

Elisa  L.  de  D.— 20  años,  nulípara.  Dismcnorreica.  Ingresa  al  Sanatorio  del  doctor  Poney, 
para  ser  operada  el  17  de  julio  de  1905  por  el  doctor  Bottaro  con  la  asistencia  del  primero. 
Anestesia  general  por  el  keleno  y éter  con  esencia  de  pino. 

1. °  Con  guantes.  Dilatación  uterina  con  las  bujías  de  llegar.  Raspado  y escobillonado  del 
útero.  Colocación  del  tallo  intrauterino  de  Lefour  para  corregir  la  desviación  y estenosis  del 
canal,  que  se  fija  en  hilo  de  plata  al  labio  anterior  del  cuello. 

2. "  Sin  guantes.  Laparotomía  de  Pfannenstiel,  do  19  centímetros  de  longitud . Se  descubre 
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un  quiste  multilocular  del  ovario  derecho,  que  se  achica  por  punción.  Contenido  de  G litros 
próximamente.  Ligadura  del  pedículo  en  el  cual  está  comprendida  la  trompa,  como  habitual- 
mente. El  examen  del  ovario  izquierdo  nos  lo  muestra  quístico  y del  tamaño  de  un  huevo  de 
gallina.  Se  reseca  la  mayor  parte  de  él,  conservando  la  porción  más  inmediata  á la  entrada  de 
los  vasos.  Apéndice  íleocecal  grueso,  vascularizado,  con  cálculos  y velos  peritoneales,  se  ex 
tirpa. 

Sutura  parietal  en  tres  planos  como  habitualmente. 

Consecuencias  operatorias,  felices.  Se  quitan  los  puntos  á los  10  días,  se  levanta  á los  12  y 
el  30  de  julio  sale  del  Sanatorio. 

Consecutivamente  se  le  hace  tomar  ovarina  hasta  que  aparezca  la  menstruación,  lo  que  su- 
cedió á los  54  días  de  operada.  Se  mantiene  el  tallo  intrauterino  dos  meses.  Sigue  mens- 
truando  con  relativa  regularidad,  lo  que  muestra  una  vez  más  la  suficiencia  de  las  pequeñas 
porciones  de  ovario  conservadas.  La  cicatriz  abdominal  es  perfectamente  fuerte  y regular  en 
toda  su  extensión. 


XXVII. — Prolapso  genital  completo.  Raspado  uterino;  ampu- 
tación alta  del  cuello;  colporrafia  anterior;  resec- 
ción del  Douglas;  colpoperineorrafía.  Laparotomía; 
inclusión  de  los  ligamentos  redondos  en  la  pared. 
(Doléris). 

Lucía  M. — 37  años,  multípara.  Es  operada  en  el  Hospital  de  Caridad  el  26  de  julio  de 
1905  por  el  doctor  Poney,  asistido  por  el  doctor  Llovet.  Anestesia  general  por  el  heleno  y éter 
con  esencia  de  pino. 

1. °  Con  las  manos  teñidas  con  permanganato  de  potasa.  Dilatación  uterina  con  las  bujías 
de  Hégar.  Raspado  y escobillonado  del  útero.  Amputación  supravaginal  del  cuello,  del  cual 
se  resecan  5 centímetros.  Colporrafia  anterior,  previo  levantamiento  y fijación  alta  del  bajo 
fondo  vesical  iGersuny).  Colporrafia  posterior,  precedida  de  la  resección  de  un  fragmento  de 
fondo  de  saco  peritoneal  posterior  do  3 por  6 centímetros  más  ó menos;  sutura  de  la  serosa 
y de  la  vagina  por  planos  de  catgut  superpuestos.  Perineografía  con  crines  de  Florencia. 

2. °  Nueva  desinfección  de  las  manos.  Laparotomía  de  Pfannenstiel.  Como  no  hay  que 
tratar  lesiones  anexiales,  se  limita  la  tarea  por  esta  vía  á pasar  los  ligamentos  redondos  por 
un  ojal  de  toda  la  pared,  por  debajo  del  labio  aponeurótico  inferior,  fijándolos  á los  bordes 
con  catgut  y entre  sí  con  hilos  de  plata.  Sutura  habitual  de  la  pared. 

Adherencia  parietal  por  primera;  sale  de  alta  á los  19  días  de  operada. 

No  se  ha  podido  tener  noticias  posteriores  por  vivir  la  enferma  en  el  departamento  de 
Durazno. 

XX VIII  — Metritis  cervical  crónica.  Retroversión  uterina  mó- 
vil. Raspado  uterino.  Vaciamiento  conoideo  del 
cuello.  Laparotomía.  Apendicectomia;  inclusión  de 
los  ligamentos  de  la  pared  (Doléris). 

Juana  M-  -31  años,  primípara.  Es  operada  en  el  Hospital  de  Caridad  por  el  doctor  Botta- 
ro,  asistido  por  el  doctor  Calzada,  el  19  de  agosto  de  1005.  Anestesia  general  por  el  heleno 
y éter  con  esencia  de  pino. 

1. »  Con  guantes.  Dilatación  uterina  con  las  bujías  de  Hégar.  Raspado  y escobillonado  del 
útero.  Vaciamiento  conoideo  del  cuello  (Poney). 

2. °  Sin  gucmtes.  Laparotomía  de  Pfannenstiel.  Incisión  de  9 centímetros.  Se  levanta  el  üte- 
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ro  que  está  libre  así  como  los  anexos.  El  apéndice  íleoceeal  se  extirpa.  Se  pasan  los  ligamen- 
tos redondos  por  un  ojal  múscttloperitoneal,  uniéndolos  íi  los  bordos  y entre  sí  por  hilos  de 
catgut,  de  manera  á crear  un  asa  por  delante  de  los  rectos. 

Consecuencias  operatorias  muy  buenas:  se  retiran  los  puntos  á los  10  días,  se  levanta  á 
los  13  para  salir  del  Hospital  al  día  siguiente. 

Exámenes  posteriores  me  han  demostrado  la  persistencia  de  la  nueva  posición  del  útero, 
así  como  la  perfecta  solidez  de  la  cicatriz  abdominal. 

XXIX.  — Fibromioma  uterino.  Histerectomia  subtotal 

Vicenta  C.  de  L.— 47  años,  multípara.  Es  operada  en  el  Hospital  de  Caridad  por  el  doctor 
Poney,  asistido  por  el  doctor  Calzada.  Anestesia  general  por  el  heleno  y éter  con  esencia 
de  pino  Laparotomía  de  Pfaunenstiel.  Incisión  en  arco  de  16  centímetros,  para  facilitar  la 
salida  del  útero.  El  tumor  aparece  cubierto  de  velos  perifonéales,  tenues,  que  se  desprenden 
fácilmente  á dedo,  vestigios  de  accidentes  peritoneales  agudos,  que  tuvo  muchos  años  atrás; 
hacia  arriba  hay  unas  adherencias  epiploieas,  liberadas  las  cuales  se  puede  exteriorizar 
fácilmente  el  tumor,  del  tamaño  de  una  cabeza  de  niño,  que  se  extirpa  por  la  histerectomia 
subtotal  con  ambos  anexos;  el  peso  del  tumor  es  de  950  gramos,  después  que  ha  perdido  la 
mayor  parte  de  la  sangre  contenida  en  su  parénquima  y vasos.  Es  de  forma  oval,  su  cir- 
cunferencia mayor  es  de  38  centímetros,  la  menor  de  32  centímetros.  El  desprendimiento  de 
la  hoja  anterior  de  los  rectos  llega  hasta  la  vecindad  del  ombligo.  La  amplia  dilatación  late- 
ral de  los  rectos,  es  la  que  ha  permitido  la  salida  del  tumor.  Surgct  perifonea!  con  catgut; 
dos  puntos  separados  en  el  borde  de  los  rectos.  Sutura  continua  de  la  aponeurosis.  Sutura 
con  crines,  de  la  piel  y tejido  celular,  pasando  tres  de  los  puntos  por  la  aponeurosis 

Consecuencias  postoperatorias  normales;  se  suprimen  los  puntos  á los  10  días.  Sale  de  alta 
á los  15  de  la  operación. 

Esta  señora  ha  sido,  por  mi  pedido,  examinada  por  el  doctor  Gutiérrez,  de  Paysandú, 
quien  ha  tenido  la  amabilidad  de  informarme  de  la  persistencia  de  las  buenas  condiciones 
de  su  cicatriz  abdominal 


XXX.-  Cervicitis  subaguda;  ovarios  escleroquisticos.  Disme- 
norrea.  Raspado  uterino,  vaciamiento  conoideo  del 
cuello.  Laparotomía.  Punción  de  los  ovarios.  Apendi- 
cectomia. 


Erundina  C.  de  B. — 31  años,  nulípara.  Es  operada  por  el  doctor  Bottaro,  asistido  por  el 
doctor  Calzada,  en  el  Hospital  de  Caridad  el  22  de  agosto  de  1905.  Anestesia  general  por  el 
heleno  y éter  con  esencia  de  pino. 

1. "  Con  guantes.  Dilatación  del  útero  con  las  bujías  de  Hégar;  raspado  y eseobillonado  ute- 
rinos. Vaciamiento  conoideo  del  cuello  (Poney). 

2. °  Laparotomía  de  Pfaunenstiel,  de9  centímetros  de  longitud.  Exteriorización  de  los  anexos; 
ambos  ovarios  escleroquisticos,  son  puncionados  con  el  bisturí.  Se  reseca  el  apéndice  íleocccal . 

Sutura  habitual  de  la  pared.  Consecuencias  operatorias  felices.  Se  quitan  los  hilos  á los  9 
días,  cicatrización  por  primera  intención. 

Vista  posteriormente,  presenta  una  cicatriz  fuerte  y regular. 
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XXXI  - Prolapso  genital  completo.  Hernia  inguinal  izquierda. 

Raspado  uterino.  Amputación  alta  del  cuello.  Colpo- 
rraí'ía  anterior;  colpoperineorrafia  Laparotomía;  cura 
radical  de  la  hernia.  Inclusión  de  los  ligamentos  re- 
dondos en  la  pared  (Doléris). 

Juana  C.  de  F. — 44  años,  nulípara  Es  operada  por  el  doctor  Pouey,  asistido  por  el  doctor 
('alzada,  en  el  Hospital  de  Caridad,  el  2 de  septiembre  de  1905.  Anestesia  general  por  el 
keleno  y éter  con  esencia  de  pino. 

1."  Con  las  manos  teñidas  con  permanganato  do  potasa.  Dilatación  del  útero  con  las  bujías 
de  llegar.  Raspado  y escobillonado  uterinos.  Amputación  supravaginal  del  cuello,  resecando 
-1  y 1/2  centímetros.  Colporrafía  anterior  con  levantamiento  y repulsión  del  bajo  fondo  vesi- 
cal iGersuny),  sutura  con  stirget  de  catgut  reforzada  eon  5 crines  separadas.  Colpoperineorra- 
fía,  usando  el  mismo  procedimiento  de  sutura. 

2 • Nueva  desinfección  de  las  manos.  Laparotomía  de  Pfannenstiel.  Disección  del  tejido  ce- 
lular del  lado  izquierlo  para  poner  el  saco  hemiario  de  manifiesto;  con  un  dedo  introducido 
en  la  cavidad  abdominal  se  levanta  el  saco  una  vez  reducido  el  contenido,  que  es  puramente 
epiploi*  o. 

Ligadura  del  cuello  del  saco  con  catgut.  Se  sacan  dos  asas  de  los  ligamentos  redondos,  al 
través  de  un  ojal  de  toda  la  pared  y se  fijan  á ella  por  catgut  y entre  sí  por  un  hilo  de  plata. 

Sutura  de  la  pared.  Surget  peritoneal  de  catgut;  2 puntos  separados  para  los  rectos;  3 sur- 
gets  de  catgut  para  la  apoaeurosis;  4 crines  para  la  piel,  pasando  3 puntos  profundamente. 

Consecuencias  postoperatorias  normales.  Se  quitan  los  puntos  á los  10  días,  sale  de  alta  á 
los  18  de  operada. 

Examinada  más  de  un  año  después  de  la  operación,  conserva  una  reducción  perfecta  del 
útero  y una  cicatriz  completamente  resistente. 


XXXII.— Fibromtoma  uterino.  Histerectomía  subtotah  anexec- 

tomía  derecha 

Rosalina  de  C.— 33  años,  nulípara.  Se  operó  en  el  Hospital  de  Caridad  el  15  de  septiembre 
do  1905,  por  el  doctor  Pouey,  asistido  por  el  doctor  L'ovet.  Anestesia  general  por  el  keleno 
y éter  con  esencia  de  pino. 

Laparotomía  de  PfannnesPel,  incisión  arqueada  para  que  permita  la  exleriorizaeión  de  un 
tumor  del  tamaño  de  la  cabeza  de  un  niño.  Se  realizan  los  diversos  tiempos  de  la  histerecto- 
mía subtotal  extirpando  también  el  anexo  derecho.  El  izquierdo,  sano,  se  conserva,  en  vista 
de  la  edad  de  la  enferma  El  útero,  que  presentaba  una  forma  ovoidea,  con  un  grueso  núcleo 
y varios  pequeños,  tenía  un  diámetro  longitudinal  de  18  centímetros  y su  mayor  dimensión 
transversal  era  de  12  centímetros;  circunferencia  mayor  al  nivel  del  primero,  40  centímetros; 
circunferencia  al  nivel  dtl  segundo,  33  centímetros. 

Sutura  de  la  pared,  con  dos  puntos  aislados  de  catgut  para  los  rectos  además  de  surget 
peritoneal,  y tres  profundos  de  crin  para  reforzar  el  surget  aponeurótico. 

Convalecencia  buena;  se  suprimen  los  puntos  á los  10  días;  cicatrización  por  primera.  Sale 
del  Hospital  á los  15  días. 

La  enferma  marchó  para  Rivera,  y me  lia  sido  imposible  tener  noticias  posteriores. 
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XXXIll. — Fibromioma  uterino.  Histerectomía  tot  1;  anexecto- 

mia  doble 

Josefa  G.  de  M — 44  años,  nulípara.  Es  operada  en  el  Hospital  de  Caridad  por  el  doctor 
Uottaro,  asistido  por  el  doctor  Llovet  el  7 de  septiembre  de  1905.  Anestesia  general  por  el 
keleno  y éter  con  esencia  de  pino. 

Laparotomía  de  Pfannenstiel;  incisión  cutánea  de  18  centímetros  de  largo,  por  ser  la  señora 
bastante  gruesa,  y el  tumor  muy  voluminoso.  La  extcriorización  del  útero  es  un  poco  cos- 
tosa, y sólo  se  consigue  haciendo  enérgicas  tracciones  laterales.  El  peso,  una  vez  vacío  de 
la  sangre  del  parénquima  y vasos,  era  de  1,800  gramos.  La  elevación  de  los  fondos  de  saco 
vaginales  facilitó  mucho  la  intervención.  Sutura  del  corte  vaginal  posterior  con  fin  hemostáti- 
co, colocación  de  un  drenaje  vaginal  de  gasa  yodofonnada,  peritonización  pelviana. 

Sutura  de  la  pared  por  el  procedimiento  habitual 

Consecuencias  postoperatorias  normales.  Se  suprimen  los  hilos  á los  10  días,  cicatrización 
por  primera.  Sale  de  alta  á los  18  días. 

La  enferma  vive  en  el  departamento  de  Treinta  y Tres,  y me  ha  sido  imposible  obtener  no- 
ticias posteriores. 

XXXIV. — Fibromioma  uterino  con  núcleo  incluido  en  el  liga- 
mento ancho  izquierdo.  Histerectomía  total;  anexec- 
tomía  izquierda. 


Isidora  K.  de  P.— 45  años,  septípara.  Es  operada  por  el  doctor  Poney,  asistido  por  el  doctor 
Llovet,  en  el  Hospital  de  Caridad,  el  21  de  septiembre  de  1905.  Anestesia  general  por  el  kele- 
no y éter  con  esencia  de  pino. 

Laparotomía  de  Pfannenstiel.  Incisión  en  arco  bastante  grande.  Al  exteriorizar  el  útero  se 
nota  un  núcleo,  del  tamaño  de  un  huevo  de  avestruz,  incluido  en  el  ligamento  ancho  izquier- 
do. A fin  de  drenar  convenientemente  la  cavidad  que  dejara  su  ablación;  se  resuelve  una  his- 
terectomía total,  haciendo  salir  la  gasa  que  tapona  la  logia  por  la  vagina.  Se  conserva  el  ovario 
derecho  que  facilita  la  peritonización  del  piso  pelviano  que  queda  así  completamente  cerrado. 
Sutura  de  la  pared  por  el  procedimiento  habitual,  agregando  dos  puntos  independientes  para 
los  rectos  y comprendiendo  en  las  crines  cutáneas  un  pequeño  espesor  de  aponeurosis. 

Convalecencia  buena,  cicatrización  por  primera.  Se  suprimen  los  hilos  á los  10  días.  Sale  de 
alta  á los  17  días; 

No  me  ha  sido  posible  conseguir  noticias  posteriores  por  vivir  la  enferma  en  un  departa- 
mento de  campaña. 


XXX  V — Fibromioma  uterino  Miomectomia 

Margarita  F.  de  P. — 86  años,  unípara.  Esta  enferma  tuvo  un  embarazo  que  llegó  á los  cua- 
tro meses,  durante  cuyo  curso  sufrió  mucho  de  su  vejiga,  pues  un  núcleo  implantado  en 
la  cara  anterior  se  puso  grueso  como  un  huevo  de  gallina  y la  comprimía  provocando  polakiu- 
ria,  tenesmo  y dolores  locales.  Además  tuvo,  hasta  la  interrupción  espontánea  de  él,  vómitos 
pertinaces.  La  involución  consecutiva  fue  accidentada  y perezosa,  no  completándose  hasta  los 
40  días.  En  vista  de  estos  hechos  se  aconsejó  el  tratamiento  quirúrgico  de  su  fibroma,  pro- 
metiendo que  sería  conservador  en  los  límites  de  lo  posible. 
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El  27  de  septiembre  de  1905,  se  opera  en  el  Hospital  do  Caridad,  por  el  doctor  Bottaro 
asistido  por.  el  estudiante  bachiller  Zabalet.  Anestesia  general  por  el  heleno  y éter  con  esencia 
de  pino. 

Laparotomía  de  Pfannenstiel,  incisión  de  1-1  centímetros  de  longitud;  sujeto  con  pared  muy 
adiposa  y músculos  muy  fuertes.  Se  exterioriza  el  útero  y se  practica  la  miomeetomía  de  un 
fibroma,  del  tamaño  de  un  huevo  de  paloma,  implantado  en  la  cara  anterior  del  útero,  in- 
mediato al  cuerno  izquierdo.  También  se  enuclea  otro,  de  volumen  de  una  avellana,  de  la 
cara  posterior  al  nivel  del  istmo.  Es  bastante  laboriosa  esta  última  parte  de  la  intervención. 
Las  cavidades  creadas  se  suturan  con  dos  planos  de  catgut. 

Sutura  de  la  pared  por  el  método  habitual. 

Consecuencias  postoperatorias  felicísimas,  se  quitan  los  puntos  á los  12  días.  Cicatrización 
por  primera.  Sale  de  alta  á los  14  días. 

Examinada  posteriormente,  conserva  una  cicatriz  perfectamente  fuerte  y regular. 


XXX VI  — Cervicitis  aguda.  Anexitis  doble.  Raspado  y vacia- 
miento del  cuello  uterino.  Laparotomia;  anexecto- 
mía  derecha,  salpingectomia  izquierda;  punción  de 
los  microquistes  del  ovario  izquierdo.  Apendicec- 
tomia. 

Flora  f. — 30  años,  segundípara.  Ingresó  al  Hospital  de  Caridad  el  8 de  agosto  de  1905 
con  una  cervicitis  muy  acentuada  y anexitis  doble;  reacción  febril  de  38°5,  estado  gástrico 
severo,  el  anexo  derecho  supurado  era  el  responsable  de  estos  accidentes.  En  este  momento 
los  doctores  Llovet  y Calzada  practicaron  una  colpotomía  posterior,  drenando  ampliamente 
la  cavidad  supurada  y el  fondo  de  saco  de  Dotiglas.  Pasado  un  mes,  aunque  la  colpotomía  se 
había  cerrado  y no  tenía  fiebre,  continuaba  sufriendo  por  sus  adherencias  perianexiales,  por 
cuyo  motivo  resolví  la  cura  radical. 

El  19  de  septiembre,  operación  por  el  doctor  Bottaro  asistido  por  el  doctor  Llovet.  Anes- 
tesia general  por  el  heleno  y éter  con  esencia  de  pino. 

1. °  Con  guantes.— Dilatación  uterina  con  las  bujías  de  Hégar.  Paspado  y escobillonado  del 
útero.  Vaciamiento  conoideo  del  cuello  , Poney). 

2. °  Sin  guantes. — Laparotomía  de  Pfannenstiel,  incisión  de  10  centímetros.  Desprendi- 
miento de  los  anexos  derechos,  fundidos  con  el  peritoneo  del  fondo  de  Douglas;  tarea  laborio- 
sa por  formar  una  masa  sin  límites  evidentes;  una  vez  liberados  se  extirpan.  La  trompa 
opuesta,  obstruida,  sinuosa  y también  adherente  al  ligamento  ancho,  se  elimina.  En  el  ova- 
rio correspondiente  se  puneionan  los  numerosos  quistes  que  deforman  su  superficie.  Se  rese- 
ca el  apéndice  íleocecal  espeso,  vascularizado  y adherido  al  ciego.  Sutura  habitual  de  la 
pared . 

Buenas  consecuencias  postoperatorias.  Se  quitan  los  hilos  A los  11  días,  sale  de  alta  A los  14. 
Noticias  posteriores  nos  informan  que  está  en  perfecta  salud,  y conserva  una  resistente 
cicatriz  abdominal  que  le  permite  realizar  los  rudos  trabajos  de  sirvienta. 


XXXVII.  — Retroflexión  uterina;  núcleos  fibromatosos  uterinos 
Ovarios  escleroquisticos.  Miomectomia.  Punción  de 
los  microquistes  ováricos.  Acortamiento  de  los  liga- 
mentos redondos  fDoLÉRis) 


María  J.  de  V. — 3G  años,  primípara.  Es  operada  por  el  doctor  Poney,  asistido  por  el  doctor 
Llovet,  en  el  Hospital  de  Caridad,  el  30  de  septiembre  de  1905.  Anestesia  general  por  el  he- 
leno y éter  con  esencia  de  pino. 
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Laparotomía  de  I'faimenstiel;  incisión  de  14  centímetros;  pared  muy  gruesa  y músculos 
fuertes,  lo  que  dificulta  algo  la  intervención.  Al  levantar  el  útero  se  nota  la  presencia  de  dos 
pequeños  nódulos  fibromatosos,  del  tamaño  de  un  garbanzo,  en  las  paredes  anterior  y posterior 
del  fondo  uterino,  que  por  su  pequenez  no  se  habían  diagnosticado;  se  suprimen  por  miomec- 
tomía.  Pareció  notarse  otro  muy  chico  al  nivel  del  istmo,  que  se  abandonó  por  no  ser  acce- 
sible. 

J.as  trompas  sanas.  Los  ovarios  escleroquísticos  son  puncionados.  Se  corrige  la  posición  vi- 
ciosa del  útero,  pasando  ambos  ligamentos  redondos  por  un  ojal  de  la  pared  y uniéndolos 
entre  sí  por  un  hilo  de  plata.  Sutura  de  la  pared  en  los  tres  planos  habituales.  Consecuencias 
postoperatorias  normales  del  lado  de  la  herida.  La  enferma  presentó  una  congestión  pulmonar 
postanestésica,  que  exigió  se  prolongara  su  estadía  en  la  sala  por  más  de  un  mes,  saliendo 
de  alta  el  5 de  noviembre  con  una  cicatriz  abdominal  perfecta. 

No  he  conseguido  noticias  ulteriores  de  esta  mujer,  porque  vive  en  la  campaña  del  Depar- 
tamento de  Tacuarembó. 

XXXVIII.  — Cervicitis  ligera.  Anex.tis  doble,  muy  superficial. 

Raspado  uterino  y vaciamiento  conoideo.  Fuñe. onde 
los  quistes  de  ambos  ovarios.  Extirpación  de  una 
trompa  suplementaria  izquierda  Apendicectomia. 

Emilia  B.  ele  S. — 24  años,  primípara.  Se  opera  en  el  Hospital  de  Caridad,  el  7 de  octubre 
de  1905,  por  el  doctor  Bottaro,  asistido  por  el  doctor  Llovet.  Anestesia  general  por  el  heleno 
y éter  con  esencia  de  pino. 

1. *  Con  guaníes.  Dilatación  del  útero  con  las  bujías  de  Hégai  Raspado  y escobillonado  ute- 
rinos. Vaciamiento  conoideo  de  cuello  i Poney  i. 

2. *  Sin  guantes.— Laparotomía  de  Pfannenstici.  Los  anexos,  como  demostraba  el  examen  clí- 
nico, tenían  pocas  lesiones.  En  el  pabellón  de  la  trompa  izquierda  se  insertaba  otro  más  pe- 
queño, rodeado  de  un  exudado  subseroso,  pero  conservaba  su  permeabilidad;  fué  extirpado. 
Los  microquistes  de  ambos  ovarios  se  puncionan  con  bistuií.  El  apéndice  íleo.eecal  vascul ati- 
zado y grueso,  se  suprime. 

Sutura  habitual  de  la  pared.  Consecuencias  operatorias  excelentes.  Se  quitan  los  hilos  á 
los  doce  días;  cicatrización  por  primera.  Sale  del  Hospital  á los  catorce,  con  una  cicatriz  en  la 
pared  perfectamente  resistente. 

Repetidos  exámenes  posteriores  me  han  hecho  comprobar  la  persistencia  do  les  buenos  re- 
sultados primitivos. 

XXXIX. —Anexitis  doble  Anexeciomía  doble.  Apendicectomia 

Carolina  B.—  24  años,  nulípara.  El  1 L de  octubre  de  1905  es  operada  por  el  doctor  Poney, 
asistido  por  el  doctor  Llovet,  en  el  Hospital  de  Caridad.  Anestesia  general  por  el  keleno  y 
éter  con  esencia  de  pino.  <nix.r 

Laparotomía  de  Pfannenstici.  Se  nota  que  la  gru«  sa  masa  derecha  está  formada  por  el  ova- 
rio, que  transparente  líquido  obscuro,  seguramente  sanguinolento;  puncionado  da  salida  á un 
líquido  negruzco,  en  cantidad  de  150  centímetros  cúbicos.  Achicado  el  ovario  permite  exterio- 
rizar todo  el  anexo,  la  trompa  está  obstruida  y muy  gruesa  con  fuertes  adherencias  á la  hoja 
posterior  dei  ligamento  ancho;  se  ligan  sus  pedículos  vasculares  y se  extirpan  esos  órganos. 

Anexo  izquierdo,  agrandado,  no  tanto  como  el  anterior;  sin  embargo  muy  adherido  al  li- 
gamento ancho  y al  fondo  de  saco  de  Douglas,  se  libera  y suprime.  La  liberación  del  apéndi- 
ce íleocecal  es  muy  laboriosa  por  hallarse  fundido  con  la  pared  del  ciego;  sin  embargo,  una 
v»z  conseguida  se  extirpa. 

Tomo  IU — 7. 
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Intervención  bastante  difícil  por  tener  esta  enferma  rectos  muy  poderosos  que  se  mantienen 
debido  á su  mala  anestesia,  casi  todo  el  tiempo  contraídos. 

Consecuencias  postoperatorias  normales;  cicatrización  por  primera,  se  quitan  los  hilos  á 
los  12  días  Como  conservara  una  pequeña  infiltración  del  Pouglas  en  el  punto  donde  estaban 
fijados  los  anexos,  se  prolonga  la  observación  por  21  días,  en  cuyo  momento  sale  de  alta. 

No  he  podido  conseguir  noticias  sobre  su  estado  posterior  por  vivir  esta  enferma  en  cam- 
paña. 


XL— Fibromioma  uterino.  Histerectomia  total 

Virginia  0.  de  C.— 51  años,  multípara  Es  operada  por  el  doctor  Poney,  asistido  por  el 
doctor  Elovet,  en  el  Sanatorio  del  primero,  el  13  de  octubre  de  1905.  Anestesia  general  por 
el  kcleno  y éter  con  esencia  de  pino. 

Laparotomía  de  Pfannenstiel,  incisión  ligeramente  arqueada.  Exteriorización  muy  fácil  del 
útero.,  de  tamaño  de  la  cabeza  de  un  niño  de  10  años,  acompañado  de  los  anexos,  que  se  ex- 
tirpa con  toda  facilidad,  dejando  una  gasa  yodoformada  en  la  vagina  para  asegurar  al  misino 
tiempo  que  el  drenaje  ¡a  hemotasis  del  corte  posterior.  Peri ionización  completa  del  piso  pel- 
viano. 

Consecuencias  postoperatorias  sin  incidente;  cicatrización  por  primera.  Se  suprimen  los 
puntos  ¡1  los  10  días,  sale  de  alta  á los  14,  con  una  pared  resistente  y regular. 

Informes  posteriores  han  hecho  saber  que  persisten  esos  resultados. 

XLI. — Fibromioma  uterino  con  adherencias  múltiples,  de  3 300 
gramos  de  peso.  Histerectomia  subtotal;  anexectomía 
doble. 

Dominga  L.  de,  C —47  años,  primípara.  Se  opera  en  el  Hospital  de  Caridad,  el  14  de  oc- 
tubre de  1905,  por  el  doctor  Botlaro,  asistido  por  el  externo  del  servicio  señor  Foladori.  Anes- 
tesia general  por  el  keleno  y éter  con  esencia  de  pino. 

Incisión  de  Pfannensticl-Kronig.  Tumor  muy  grande  que  sobrepasa  tres  traveses  de  dedo 
la  cicatriz  umbilical,  exige  una  ancha  brecha  para  su  salida  del  abdomen  l.a  longitud  de  la 
herida  cutánea  y de  la  aponeurosis  fué  de  30  centímetros,  subiendo  las  extremidades  de  la 
media  luna  á 8 centímetros  por  arriba  de  la  horizontal  que  pasa  por  el  pubis  Separación  fácil 
de  la  aponeurosis  de  la  cara  anterior  de  los  rectos  por  intermedio  de  una  compresa,  pinzando 
los  pocos  vasos  que  sangran.  El  fibroma,  con  núcleos  múltiples,  se  presenta  recubierto  en  su 
cara  anterior  con  un  velo  epiploico  y hacia  el  fondo  las  anherencias  son  con  el  intestino  del- 
gado Desprendidas  éstas  con  el  dedo  y compresas  se  undeen  el  útero  un  tirabuzón  de  Segond, 
y con  relativa  facilidad  se  extrae  del  abdomen  haciendo  tracciones  laterales  para  aprovechar 
de  la  distensibilidad  de  los  rectos  independizados  déla  fascia;  la  distancia  pubionmbilical  de 
1G  centímetros,  es  indispensable  y por  ella  no  pasaba  de  ninguna  manera  semejante  masa;  la 
fusión  de  las  diversas  aponeurosis  abdominales  á ese  nivel  explica  suficientemente  ese  hecho. 
El  tumor,  una  vez  perdida  la  sangre  de  sus  vasos,  pesaba  3,300  gramos  y tenía  las  dimensio- 
nes que  pueden  verse  en  el  grabado 

Una  vez  exteriorizado  el  útero  se  colocaron  dos  pinzas  sobre  los  ligamentos  anchos  por  fue- 
ra de  los  anexos,  situados  muy  anteriormente,  por  haberse  desarrollado  el  núcleo  mayor  á ex- 
pensas de  la  cara  posterior;  se  seccionan  los  ligamentos  anchos,  y una  vez  ligadas  las  uterinas 
y los  ligamentos  redondos,  se  desgarran  algunas  adherencias  del  Douglas,  cortando  el  cuello 
para  hacer  una  histerectomia  subtotal.  Cauterización  de  la  cavidad  cervical,  achicamiento  del 
cuello  y obstrucción  de  61  por  un  catgut.  Peritonlzación  meticulosa  del  piso  pelviano. 
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Sutura  habitual  do  la  pared  en  tres  planos,  previa  ligadura  de  los  vasos  pinzados.  La  línea 
de  sillín  a no  mide  más  de  20  centímetros,  por  haber  desaparecido  toda  distensión  en  la  pared. 


Fig.  8.  Fibromioma  uterino  de  3,300  gramos  de  pesos  (Ohs.  XLI). 

Los  primeros  siete  días  consecutivos  los  pasa  en  un  estado  inmejorable,  hasta  se  mueve  dema. 
siado,  llegando  á sentarse  en  la  cama,  por  más  que  se  le  había  recomendado  mucho  el  ropo 
so,  temiendo  que  pudiera  sangrar  algún  pequeño  vaso  que  hubiese  pasado  desapercibido  en 
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el  momento  operatorio.  Estos  temores  se  confirmaron  desgraciadamente,  pues  al  octavo  día 
tuvo  una  abundante  hemorragia  subcutánea  y subfasciaria  que  dio  lugar  á la  formación  de 
un  gran  hematoma,  que  exigió  la  abertura  de  los  ángulos  de  la  sutura  para  vaciar  los  coágu- 
los coleccionados  y conseguir  el  drenaje  de  la  pared  La  curación  fue  prolongada;  sin  embar- 
go al  abandonar  el  Hospital  el  26  de  noviembre  tenía  una  cicatriz  bastante  resistente;  se  re- 
comendó por  excepción  en  este  caso,  el  uso  de  una  faja  abdominal  por  el  lapso  de  dos  meses 
á fin  de  permitir  la  mejor  organización  de  la  cirrosis.  En  el  último  examen  en  noviembre  de 
1906,  se  notó  que  la  enferma  presentaba  los  síntomas  de  una  cirrosis  hipertrófica  biliar,  hecho 
que  nos  podría  explicar  fácilmente  su  blenorragia  tardía,  por  eolemia,  en  el  momento  que 
se  operó. 

Examinada  varias  veces  posteriormente,  he  comprobado  que  tiene  una  cicatriz  perfecta- 
mente fuerte  y resistente. 

XLII. — Embarazo  tubario  izquierdo  Salpingectomia  izquierda. 

Apendicectomía 

Bernardina  I*. — 26  anos,  nulípara.  Es  operada  por  el  doctor  Bottaro,  asistido  por  el  doc- 
tor Calzada,  en  el  Hospital  de  Caridad,  el  27  de  octubre  de  1905.  Anestesia  general  por  el  he- 
leno y óter  con  esencia  de  pino. 

Laparotomía  de  Pfannenstiel;  se  presentan  adherencias  epiploicas,  infiltradas  desangre, 
recubriendo  el  anexo  izquierdo.  Desprendidas  éstas,  se  expone  la  trompa  distendida  en  su 
porción  ampular  por  sangre,  que  en  la  porción  más  accesible  estaba  coagulada  en  masa,  dan- 
do á ésta  mayor  consistencia  que  á la  parte  del  pabellón  fijado  en  el  Dougias  incompleta- 
mente, por  haberse  formado  en  él  un  hematocele  por  la  sangre  derramada  por  la  rotura  del 
pabellón  á ese  nivel.  Liberada  la  trompa  se  ligan  sus  pedículos  y se  extirpa.  El  ovario  ede- 
matoso, escondido  detrás  de  un  coágulo  en  íntima  conexión  con  el  ligamento  ancho,  se 
conserva.  Los  anexos  derechos  con  adherencias  flojas,  pero  sanos,  se  respetan.  Se  extiipa  el 
apéndice  íleoeecal  que  tiene  adherencias  superficiales. 

Toilette  pelviana.  Sutura  de  la  pared  por  el  procedimiento  habitual.  Convalecencia  nor- 
mal. Se  retiran  los  hilos  á los  10  días;  cicatriz  por  primera  intención.  Sale  de  alta  el  13  de 
noviembre. 

No  he  podido  conseguir  datos  posteriores  por  vivir  esta  enferma  en  campaña. 

XLIII.  — Embarazo  tubario  izquierdo. — Anexectomía  izquierda. 

Salpingectomia  derecha 

Juana  G4  de  (7.-38  años,  tereípera.  Ingresa  al  Hospital  de  Caridad,  donde  es  operada  por 
el  doctor  Rottaro,  asistido  por  el  doctor  Llovet,  el  24  de  octubre  de  1905.  Anestesia  general 
por  el  heleno  y éter  con  esencia  de  pino. 

Lapat otomía  de  Pfannenstiel,  incisión  algo  arqueada  por  ser  la  enferma  de  pared  adipo- 
sa. A la  izquierda  se  nota  la  S iliaca  que  recubre  completamente  los  anexos  y cara  posterior 
del  útero;  se  desprenden  fácilmente  esas  adherencias  que  son  flojas  por  infiltración  de  san- 
gre. Se  exponen  los  anexos  izquierdos  que  están  pegados  al  peritoneo  del  Douglas,  y una 
vez  desprendidos  se  ve  la  trompa  llena  de  sangre  coagulada  desde  tiempo  (los  accidentes 
databan  de  más  de  un  mes',  con  su  pabellón  desgarrado  por  donde  había  salido  la  sangre, 
que  infiltraba  el  fondo  de  saco  posterior.  Este  anexo  se  extirpa  así  que  se  ligan  sus  pedículos 
vasculares.  Se  retiran  algunos  coágulos  que  se  alojan  en  la  pequeña  pelvis.  La  trompa  de- 
recha, obstruida,  gruesa  y con  adherencias  resistentes  antiguas,  dependientes  de  fenómenos 
peritoneales  de  origen  abortivo  que  datan  de  muchos  años  atrás,  es  eliminada.  Se  libera  el 
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ovario  de  algunos  velos  serosos  y se  conserva.  En  este  lado  de  la  pelvis  se  comprueba  la 
presencia  de  numerosos  exudados  antiguos. 

Sutura  de  la  pared  en  tres  planos  como  habitualinente. 

Consecuencias  operatorias  normales.  Se  sacan  los  puntos  íi  los  12  días;  sale  de  alta  á 
los  14. 

Repetidos  exámenes  posteriores  demostraron  la  perfecta  resistencia  de  su  cicatriz. 


XLIV.—  Retroversión  del  útero  grávido.  Laparotomía  de  Pfan- 
nenstiel.  Reducción.  Parto  normal  á término  Cica- 
triz perfecta. 

Paulina  M.  de  G. — 21  años,  primípara.  Ingresa  al  Hospital  de  Caridad,  por  accidentes  ve- 
sicales dependientes  de  la  retroversión  de  su  útero  que  está  en  estado  de  gestación  de  dos 
meses  y medio.  Los  fenómenos  datan  de  un  mes,  más  ó menos,  y no  cediendo  al  trata- 
miento habitual,  reducción  en  la  posición  genupectoral,  se  resuelve  la  reducción  previa  lapa- 
rotomía. 

El  23  de  octubre  es  operada  por  el  doctor  Bottaro,  asistido  por  ol  óoc'oi  Llovet.  Anestesia 
general  por  el  keleno  y éter  con  esencia  de  pino. 

Incisión  transversal  de  7 centímetros  que  permite  realizar  fácilmente  la  reposición  del  útero, 
el  cual  una  vez  en  su  nueva  posición  se  mantiene  perfectamente,  sin  tendencia  alguna  á 
echarse  hacia  atrás.  Dada  la  edad  de  la  enferma,  y con  el  propósito  de  vigilarla  en  su  post- 
parto, no  se  hace  la  inclusión  de  ios  ligamentos  redondos,  como  en  el  tratamiento  habitual 
de  la  retroversión. 

Sutura  de  la  pared  del  modo  corriente.  Se  continúa  inyectándole  morfina  durante  cuatro 
días,  á la  dosis  de  dos  centigramos  diarios,  como  en  el  día  previo  á la  intervención.  Reu- 
nión de  la  herida  por  primera.  Se  levanta  á los  15  días,  el  útero  se  mantiene  perfectamente 
reducido;  no  ha  vuelto  á quejarse  de  sus  trastornos  visieales;  sale  de  alta  á los  20  días. 

Por  más  que  se  recomendó  á la  enferma  que  siguiera  haciéndose  ver  en  la  Policlínica,  ni 
una  sola  vez  concurrió  á ella. 

Luego  de  una  investigación  muy  difícil  pude  examinar  á esta  enferma  á fines  de  octubre 
de  1906.  Ha  tenido  su  hijo  á término  en  mayo  último  y su  cicatriz  abdominal  no  ha  sufrido 
la  más  pequeña  alteración,  manteniéndose  muy  sólida.  En  su  plano  cutáneo,  en  vez  de  ser 
una  línea  como  en  los  casos  que  la  pared  no  ha  sufrido  distensión  posterior  á la  interven- 
ción, tiene  ella  el  ancho  de  7 á 8 milímetros;  la  porción  aponeurótiea  está  delgada  y acor- 
donada. 

Este  caso  prueba  la  superioridad  del  corte  transversal  de  la  pared  sobre  la  incisión  longi- 
tudinal en  unas  operadas  en  estado  de  embarazo,  en  las  cuales  la  crentración  es  una  conse- 
cuencia fatal  cuando  se  interviene  de  la  segunda  manera. 

XLV.— Anexitis  izquierda  puerperal.  Anexectomia  izquierda. 

Drenaje  abdominal 

Amabilia  A. — Se  opera  en  el  Hospital  de  Caridad  por  el  doctor  Poney,  asistido  por  el 
doctor  Llovet.  el  2 de  noviembre.  Anestesia  general  con  keleno  y éter  con  esencia  de  pino. 

Laparotomía  de  Pfannensticl.  Se  descubre  una  masa  anexial  izquierda,  del  tamaño  de  una 
naranja,  que  está  íntimamente  adherida  á la  hoja  posterior  del  ligamento  ancho,  cara  poste- 
rior del  útero  y peritoneo  del  Dougtas.  La  unión  es  tan  fuerte  que  sólo  con  la  tijera  puede 
conseguirse  la  separación.  Se  abre  la  masa  en  algunos  punto.s  que  dan  salida  á pus  cremoso 
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muy  amarillo,  y para  concluir  la  disección  no  hay  más  remedio  cpic  producir  varios  desga- 
rros, por  los  cuales  sale  abundante  pus  tpie,  á pesar  de  la  protección  habitual  del  peritoneo 
pelviano,  lo  contamina  en  algunos  puntos,  dejando  una  superficie  denudada  en  el  ligamen- 
to que  sangra  un  poco;  por  ese  motivo  se  resuelve  dejar  un  tapón  á la  Mikulicz,  de  gasa 
yodoformada,  que  asegure  á la  vez  que  la  hemostasis,  el  drenaje  pelviano.  Los  anexos  de- 
rechos, sanos,  se  conservan. 

Sutura  habitual  de  la  pared.  Consecuencias  operatorias  benignas;  se  retira  la  gasa  al  ter- 
cer día,  sustituyéndola  por  un  tubo  de  goma  que  se  mantiene  durante  seis  días,  acortán- 
dolo gradualmente.  A los  10  días  se  suprimen  los  hilos,  estando  ya  cerrado  el  punto  por 
donde  salía  el  tubo.  Se  levanta  á las  tres  semanas  y sale  de  alta  á los  25  días. 

La  enferma  vive  en  el  Departamento  de  Flores;  las  investigaciones  del  doctor  Pintos,  mé- 
dico de  la  localidad,  han  sido  infructuosas  para  dar  con  el  paradero  de  ella,  por  cuya  razón 
ignoro  las  consecuencias  lejanas  del  caso. 

XLVI. — Embarazo  tubario.  Hematosálpinx  izquierdo  ubicado 
en  el  fondo  de  saco  anterior.  Salpingectomía  iz- 
quierda; salpingcstoniia  derecha.  Apendicectomía. 

Alejandrina  G. — Se  opera  en  el  Hospital  de  Caridad  el  3 de  noviembre  de  1905,  por  el 
doctor  Bottaro,  asistido  por  el  doctor  Llovet.  Anestesia  general  por  el  keleno  y éter  con 
esencia  de  pino. 

Laparotomía  de  Pfarinenstiel.  Se  descubre  el  anexo  izquierdo  en  el  fondo  de  saco  anterior, 
donde  se  hababa  fijado  por  exudados  blandos  é infiltrados  de  sangre;  su  pedículo  tenía  una 
torsión  de  90  grados.  La  trompa,  ocupada  por  sangre  coagulada,  se  extirpa.  El  ovario,  on- 
capstilado  por  la  primera,  presenta  el  aspecto  de  un  órgano  sano,  se  conserva.  Anexo  de- 
recho eii.su  posición  normal;  la  trompa  tiene  el  pabellón  obstruido  y contiene  algunas  go- 
tas de  líquido  claro  y fluido.  Se  secciona  la  mayor  parte  del  pabellón,  se  abre  linealmente  lo 
restante,  suturando  la  mucosa  al  peritoneo  para  crear  un  orificio  abdominal  en  las  condicio- 
nes normales.  Ovario  en  buenas  condiciones  se  conserva.  Se  practica  la  apendicectomía.  Su- 
tura habitual  de  la  pared  en  tres  planos. 

Consecuencias  operatorias  normales;  cicatrización  por  primera.  Sale  de  alta  á los  15  días. 

No  ha  sido  posible  volver  á examinar  á esta  enferma. 

XLVII.—  Fibromioma  uterino  (2,700  gramos).  Histerectomia 

subtotal.  Apendicectomía. 

Josefina  B.— 39  años,  virgen.  Se  opera  el  7 de  noviembre  en  el  Sanatorio  del  doctor  l’ouey, 
por  el  doctor  Bottaro,  asistido  por  el  primero.  Anestesia  general  por  el  keleno  y éter  con 
esencia  de  pino. 

Laparotomía  de  Pfannenstiel-Kronig.  Se  hace  la  incisión  en  arco  que  sea  proporcionada" 
con  el  volumen  del  tumor,  del  tamaño  de  una  cabeza  de  adulto,  sobrepasando  al  ombligo 
de  4 á 5 centímetros.  Exteriorización  fácil  del  útero  merced  á la  distensión  de  los  rectos  en 
sentido  lateral.  Su  forma  es  ovoidea  con  un  solo  núcleo  visible.  Se  realiza  una  liisterecto- 
mía  subtotal,  conservando  únicamente  ambos  ovarios.  El  apéndice  íieocecal  grueso  y con 
cálculos  fecales  en  su  cavidad  es  extirpado.  Concluida  la  parte  peritoneal  de  la  intervención’ 
se  comprueba  la  retracción  del  corte  parietal  de  más  de  un  tercio  de  sus  primitivas  dimen- 
s¡<  nes,  condición  á tenerse  en  cuenta  en  todos  los  casos  de  gran  desarrollo  de  la  región  in- 
fraumbilical,  para  no  economizar  mucho  la  longitud  de  la  incisión.  Sutura  de  la  pared  en 
tres  planos. 
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Convalecencia  ideal.  Se  retiran  los  puntos  á los  10  días,  adherencia  por  primera.  Sale  del 
Sanatorio  ;i  los  14. 

Examinada  posteriormente  su  cicatriz,  no  ha  sufrido  ninguna  modificación. 


XLVIII  — Cuello  cónico.  Anteflexión  uterina.  Anexitis  doble. 

Fístula  vulvo-anal.  Raspado  uterino.  Amputación 
de  Simón.  Extirpación  de  la  lístula.  Laparotomía; 
anexectomia  izquierda ; salpingectomia  derecha. 
Apendicectomía. 

Ramona  R.—2 1 años,  nulípara.  Se  opera  por  el  doctor  Bottaro,  asistido  por  el  doctor  Llo- 
vet,  en  el  Hospital  de  Caridad,  el  17  de  noviembre  de  1005.  Anestesia  general  por  el  keleno 
y éter  con  esencia  de  pino. 

l.°  ( on  guantes.  Dilalación  del  litero  con  las  bujías  de  llegar;  raspado  y escobillonado  ute- 
rinos. Amputación  del  cuello  por  el  método  de  Simón.  Disección  del  trayecto  fistuloso  de 
una  antigua  bartolinitis  izquierda,  que  al  abrirse  en  la  porción  anal  del  recto  formaba  una 
fístula  vulvo-anal;  sutura  de  la  superficie  de  avivamiento. 

'2.°  Sin  guantes.  Laparotomía  de  Pfannenstiel.  Velo  epiploico  que  recubre  toda  la  pequeña 
pelvis;  se  desprende  y con  gran  trabajo  se  llegan  ó descubrir  los  anexos  izquierdos,  que  for- 
man una  sola  masa  con  el  ligamento  ancho  y el  útero.  Hay  que  buscar  un  plano  de  clivaje 
partiendo  desde  la  matriz,  para  lo  cual  se  secciona  el  cuerno,  y no  sin  bastante  trabajo  se 
consigue  efectuar  el  desprendimiento,  en  el  cual  se  abre,  al  desgarrarse  la  pared  tubaria,  un 
absceso  tubo-oválico,  cuyo  contenido  se  recoge  en  compresas;  una  vez  liberada  la  masa,  se 
extirpa  totalmente. 

A la  derecha  se  suprime  la  trompa  que  está  obstruida,  gruesa  y sinuosa,  conservando  el 
ovario.  El  apéndice  íleocecal  adherido  al  fondo  de  saco  de  Douglas,  se  extirpa. 

Sutura  de  la  pared  en  los  tres  planos  habituales.  Se  colocan  en  las  comisuras  dos  drenajes 
de  goma  subfasciarios,  para  asegurar  la  salida  de  la  serosidad  séptica,  paia  el  caso  qi.e  el 
contenido  anexial  izquierdo  hubiere  inoculado  ese  espacio. 

Consecuencias  operatorias  normales;  al  tercer  día  se  suprimen  los  tubos;  á los  10  se  quitan 
los  puntos.  Sale  de  alta  á los  18  de  la  operación. 

El  doctor  Pintos,  de  Flores,  que  ha  tenido  la  amabilidad  de  examinar  á esta  enferma, 
por  nuestro  pedido,  nos  comunicó  que  conserva  una  cicatriz  abdominal  perfecta. 

XLIX.  — Endrometritis  glandular  y metritis  cervical  crónica. 

Retroversión  uterina  Raspado  uterino;  vaciamiento 
conoideo  del  cuello.  Laparotomía.  Inclusión  de  los 
ligamentos  redondos  en  la  pared  (Dolékis). 

El  13  de  noviembre  de  HI05,  se  opera  en  el  Sanatorio  del  doctor  Poney,  por  él,  asistido 
por  el  doctor  Llovet,  á doña  Desideria  de  S.,  de  32  años,  tereípara.  Anestesia  general  por  el 
keleno  y éter  con  esencia  de  pino. 

1. ®  Dilatación  uterina  con  las  bujías  de  Hégar.  Raspado  y escobillonado  del  útero  con  gli- 
cerina  creosotada.  Varamiento  del  cuello  (Poney),  suturas  con  catgut;  tubo  de  Charapion- 
niérc  en  el  canal  neoformado. 

2. °  Laparotomía  de  Pfannenstiel.  Se  levanta  el  útero,  que  está  en  retroversión  libre;  se  ptm- 
eionan  los  mieroquistes  de  ambos  ovarios;  las  trompas  sanas  se  conservan.  Los  ligamentos 
redondos  se  exteriorizan  por  una  botonera  de  toda  la  pared  y se  fijan  entre  sí  por  un  hilo 
de  plata.  Sutura  habitual  de  la  pared. 
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Consecuencias  postoperatorias  normales.  Se  suprimen  los  hilos  íi  los  10  días;  sale  del  Sa- 
natorio á los  16,  con  una  cicatriz  perfecta  de  la  pared,  la  que  se  conserva  en  las  mismas 
condiciones,  según  los  múliples  exámenes  á que  se  ha  sometido. 

L. — Embarazo  tubario  izquierdo  Salpingitis  derecha.  Salpin- 

gectomía  doble 

Carmen  P.  de  L. — 29  anos,  primípara.  Se  opera  en  el  Hospital  de  Caridad  por  el  doctor 
Bottaro,  asistido  por  el  doctor  Llovet,  el  16  de  noviembre  de  1905.  Anestesia  general  por  el 
heleno  y éter  con  esencia  do  pino . 

Cuando  se  operó  á esta  enferma  tenía  fiebre,  ligada  á la  infección  del  cóagulo,  lo  que  ex- 
plica la  necesidad  que  hubo  do  eolpotomizarla  á los  10  días. 

Laparotomía  de  Pfannenstiel.  Exteriorización  de  la  trompa  izquierda  desgarrada  y llena  de 
sangre  coagulada,  la  que  al  derramarse  formó  un  grueso  liematocele  de  más  de  500  gramos  en 
el  Douglas.  Extirpación  de  esa  trompa,  así  como  de  la  derecha,  que  estaba  obstruida  y presen- 
taba lesiones  marcadas  de  salpingitis.  Evacuación  de  toda  la  cantidad  de  coágulos  que  filé 
posible,  quedando  sin  embargo  la  hoja  posterior  del  ligamento  ancho,  la  cara  posterior  del 
útero  y el  peritoneo  del  fondo  de  saco  posterior,  completamente  infiltrados  de  sangre.  Sutura 
habitual  de  la  pared  en  tres  planos. 

Durante  los  días  consecutivos  á la  intervención  se  mantuvo  la  temperatura  alrededor  de  68*, 
y el  estado  gástrico  denunciaba  la  infección  pelviana,  razón  por  la  cual  resolví  abrir  el  fondo 
de  saco  posterior  de  la  vagina,  el  día  26,  para  drenar  el  Douglas  por  ese  punto  declive,  hecho 
lo  cual  se  inició  la  franca  convalecencia. 

La  herida  abdominal  no  sufrió  ninguna  alteración  en  su  proceso  curativo;  se  quitaron  los 
hilos  á los  11  días;  adherencias  por  primera  intención;  se  retuvo  en  la  sala  basta  que  cicatrizó 
la  colpotomía  posterior,  saliendo  de  alta  el  15  de  diciembre. 

Examinada  posteriormente  varias  veces,  conserva  una  cicatriz  muy  fuerte. 

LI.— Anexitis  doble.  Salpingectomía  izquierda;  anexectomia 

derecha.  Apendicectomia 

Flora  C.  — 17  años,  nulípara.  Se  opera  en  el  Hospital  de  Caridad  por  el  doctor  Bottaro, 
asistido  por  el  doctor  Calzada,  el  21  de  noviembre  de  1905.  Anestesia  general  por  el  heleno  y 
éter  con  esencia  de  pino. 

Esta  enferma,  de  hábitos  poco  regulares,  ya  había  sido  operada  anteriormente  en  el  servi- 
cio, para  combatir  su  localización  blenorrágicn  del  cuello,  por  el  vaciamiento  conoideo  (Poney). 
En  la  convalecencia  de  esta  primera  intervención  se  agudizaron  sus  lesiones  anexiales,  y 
hubo  que  drenarle,  por  colpotomía  posterior,  el  anexo  izquierdo  que  estaba  supurado.  En  los 
primeros  días  de  noviembre  volvió  á ingresar  quejándose  nuevamente  de  sus  anexos,  hallán- 
dose sus  lesiones  suficientemente  apagadas,  y no  consiguiendo  efecto  rápido  con  el  tratamien- 
to antiflogístico,  se  intervino  radicalmente. 

Laparotomía  de  Pfannenstiel.  Desprendimiento  del  anexo  izquierdo  rodeado  por  el  epiplón 
adherido  íntimamente  á la  >S  ilíaca  y al  Douglas,  por  donde  fué  drenado  anteriormente.  Extir- 
pación de  la  trompa  conservando  el  ovario  luego  que  fueron  puncionados  los  pequeños  quistes 
de  su  superficie.  Los  derechos,  no  ofrecen  ningún  punto  por  donde  comenzar  la  liberación.  Se 
separa  el  ligamento  ancho  contra  el  cuerno  uterino,  merced  á cuya  maniobra  se  consigue  un 
plano  de  disección,  á favor  del  cual  se  procede  á la  separación  de  una  gruesa  masa  anexial, 
que  se  rompe  dando  salida  a una  cucharadita  de  pus,  más  ó menos,  que  se  recoge  cuidadosa- 
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mente  y en  compresas  sin  inocular  la  cavidad  pelviana.  Ligadura  del  pedículo  externo  y ex- 
tirpación de  todo  el  anexo.  El  apéndice  íleocecal,  grueso,  con  cálculos  fecales  y con  exudados 
perifonéales,  también  se  suprime.  Sutura  habitual  de  la  pared  en  tres  planos. 

Evolución  postoperatoria  feliz;  cicatrización  por  primera;  sale  de  alta  á los  10  días. 
Repetidos  exámenes  posteriores,  demuestran  la  perfecta  resistencia  de  la  cicatriz  abdominal. 


LIL— Cervicitis  y anexitis  doble.  Anexo  izquierdo  supurado. 

Raspado  uterino.  Vaciamiento  conoideo  del  cuello 
(Pouey ).  Anexectomia  izquierda.  Salpingectomia  de- 
recha. Apendicectomia.  Drenaje  abdominal. 

Pascuala  O. — 29  años,  nulípara.  Es  operada  por  el  doctor  Bottaro,  asistido  por  el  doctor 
Llovct  en  el  Hospital  de  Caridad  el  23  de  noviembre  de  1005.  Anestesia  general  por  el  heleno 
y éter  con  esencia  de  pino. 

1. °  Con  guantes.  Dilatación  del  ótero  con  las  bujías  de  llégar  Raspado  y escobillonado  ute- 
rinos. Vaciamiento  conoideo  del  cuello  t Poney). 

2. °  Sin  guantes.  Laparotomía  de  Pfannenstiel.  Lesiones  muy  graduadas  del  anexo  izquier- 
do; múltiples  adherencias  á la  S ilíaca,  útero,  ligamento  ancho  y fondos  de  saco  posterior  y 
ateral.  Forman  entre  la  trompa  y el  ovario  una  masa  que  no  presenta  un  solo  punto  por 
donde  iniciar  el  desprendimiento.  Se  secciona  el  ligamento  al  nivel  del  cuerno  uterino,  y se 
comienza  la  separación  con  las  tijeras  de  las  sólidas  conexiones  tan  íntimas  que  dan  lugar  á la 
desgarradura  de  la  trompa,  cuyo  contenido  purulento  baña  las  partes  vecinas,  que  no  habían 
sido  susceptibles  de  protegerse.  Desprendido  el  anexo  se  extirpa,  así  como  la  trompa  derecha 
con  lesiones  muy  gruesas;  el  ovario  de  este  lado  aunque  enfermo  se  conserva.  Se  suprime  el 
apéndice  íleocccal,  grueso,  vascularizado  y adherente. 

El  peritoneo  pelviano  del  lado  izquierdo  quedó  muy  alterado,  por  cuya  razón  y teniendo  en 
cuenta  el  carácter  purulento  del  contenido  de  la  trompa  derecha,  se  coloca  un  tubo  de 
goma  para  drenar  esa  cavidad. 

Sutura  de  la  pared  en  tres  planos;  el  tubo  salea  la  derecha  de  la  linea  media,  de  manera  que 
el  centro  de  la  herida  aponeurótica  puede  ser  saturado.  Consecuencias  postoperatorias  benignas; 
se  suprime  el  drenaje  á los  7 días,  se  quitan  los  puntos  á los  12,  se  levanta  á los  18,  con  su 
herida  perfectamente  cicatrizada,  que  ni  parece  haber  sido  drenada;  sale  de  alta  á los  23  días 
después  de  la  operación. 

Repelidos  exámenes  posteriores  nos  mostraron  una  cicatriz  regular  y muy  resistente,  sin  el 
más  ligero  vestigio  di-  oventrnciún.  La  manera  como  se  dispuso  el  drenaje  explica  satisfacto- 
riamente este  éxito. 


LUÍ.  — Anexitis  doble  supurada.  Histerectomia  total  y anexec- 

tomía  doble 


Concepción  S.  de  P— 36  años,  nulípara.  Se  opera  en  su  domicilio,  el  4 de  noviembre  de  19115, 
por  el  doctor  lurenne,  asistido  por  el  doctor  Bottaro.  Anestesia  general  por  el  cloroformo. 

Laparotomía  de  Pfannenstiel.  Se  descubre  un  espeso  velo  epiploico  que  oculta  completa- 
mente los  órganos  situados  en  la  pequeña  pelvis;  rotas  las  inserciones  del  epiplón  en  el  fondo 
de  saco  anterior  se  ponen  de  manifiesto  ambos  anexos  fundidos  con  el  útero  y cara  posterior 
del  ligamento  ancho,  formando  dos  gruesas  masas,  mayores  que  una  naranja,  y con  conteni- 
do líquido,  que  la  evolución  del  caso  hacía  pensar  debía  ser  purulento.  Del  lado  intestinal  las 
adherencias  eran  más  íntimas  aún  que  las  antes  citadas,  por  euva  razón  se  resolvió  practicar 
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la  histerectomía  total  procediendo  de  abajo  á arriba,  lo  que  se  realizó  una  vez  liberado  el  útero 
de  las  fuertes  conexiones  que  lo  fijaban  al  fondo  de  saco  anterior.  La  intervención,  mu  y 
laboriosa,  se  terminó  por  la  peri ionización  de  las  superficies  denudadas  por  medio  de  la  asa 
'líaca  y peritoneo  del  fondo  de  saco  anterior,  aislando  así  completamente  la  pequeña  pelvis 
del  resto  de  la  cavidad  abdominal.  Se  colocó  un  tapón  de  gasa  yodoformada  en  la  vagina 
para  asegurar  el  drenaje  de  la  pequeña  pelvis.  Sutura  de  la  pared  en  tres  planos,  colocando 
un  tubo  de  drenaje  en  el  fondo  de  saco  anterior,  que  quedó  denudado  y había  sido  bañado 
por  el  contenido  purulento  de  los  anexos,  el  cual  i alía  directamente  en  la  linca  media. 

Consecuencias  postoperatorias  casi  normales;  á la  tardo  de  la  operación,  hemorragia  por  la 
vagina,  no  muy  abundante,  que  se  dominó  con  el  cambio  del  tapón.  Se  suprime  el  tubo 
abdominal  á los  4 dias,  se  quitan  los  hilos  á los  10,  levantándose  á los  20. 

Un  año  después  de  operada  presentaba  una  cicatriz  muy  fuerte  y un  estado  de  salud  in- 
mejorable. 


LIV. — Prolapso  genital.  Raspado  uterino.  Colporrafia  anterior; 

colpoperineorrafia.  Laparotomía.  Inclusión  de  los  li- 
gamentos redondos  en  la  pared  (Dolékis);  apendi- 
cectomía. 

Francisca  P.  de  L. — 38  años,  segundípara.  Se  opera  el  27  de  noviembre  de  1905,  en  el 
Hospital  de  Caridad,  por  el  doctor  Bottaro,  asistido  por  el  doctor  Calzada.  Anestesia  genera 
por  el  keieno  y éter  con  esencia  de  pino. 

1. "  Con  guantes.  Dilatación  del  útero  con  las  bujías  de  Hogar.  Raspado  y eseobillonado 
uterinos.  Colporrafia  anterior,  con  levantamiento  vesical  y reducción  por  suturas  perdidas  del 
bajo  fondo  (Gersunv ).  Colpoperineorrafia;  suturas  de  la  vagina  con  catgut;  de!  periné  con  crin 
de  Florencia. 

2. °  Sin  guantes.  Laparotomía  de  Bfannenstiel.  Se  extirpa  el  apéndice  íleoceeal,  grueso  y 
vascularizado.  Anexos  sanos  se  conservan.  Dos  pliegues  de  los  ligamentos  redondos  son  exte- 
riorizados por  una  botonera  de  la  pared,  y suturados  á los  músculos  y entre  sí  por  hilos  de 
catgut.  Sutura  habitual  de  la  pared  en  tres  planos.  Consecuencias  postoperatorias  muy  benig- 
nas, no  tiene  ni  un  décimo  de  temperatura.  Cicatrización  por  primera  intención,  sale  de  alta 
á los  1S  días. 

Examinada  posteriormente,  varias  voces,  presenta  una  cicatriz  abdominal  perfecta.  E| 
útero  conserva  la  posición  en  que  se  colocó  en  la  operación;  el  piso  pelviano,  reconstituido, 
es  completamente  normal. 

LV. — Cuello  cónico;  metritis  ligera.  Anexitis  izquierda.  Ras- 
pado uterino;  amputación  del  cuello  (Simón).  Salpin- 
gectomia  izquierda.  Punción  de  los  microquistes  ová- 
ricos.  Apendicectomia. 

Catalina  G.  de  G.— 32  años,  nulípara.  Se  opera  en  el  Hospital  de  Caridad  el  22  de  noviem- 
bre de  1905,  por  el  doctor  Bottaro,  asistido  por  el  doctor  Calzada.  Anestesia  general  por  el 
keieno  y éter  con  esencia  de  pino. 

t.”  Con  guantes.  Dilatación  del  útero  con  las  bujías  de  Hégar.  Raspado  y eseobillonado 
uterinos.  Amputación  bicóniea  de  Simón  para  dilatar  el  canal  cervical  y achatar  el  cuello. 

2.°  Sin  guantes.  Laparotomía  de  Bfannenstiel.  Anexo  izquierdo  con  grandes  adherencias  al 
Douglas  y á la  cara  posterior  del  ligamento  ancho.  Trompa  gruesa,  sinuosa  y obstiuída,  se 
extirpa.  El  ovario,  con  predominancia  de  lesiones  escleiosas  y con  pocos  quistes  que  se 
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puncionan,  se  conserva.  Trompa  derecha  casi  sana,  se  respeta.  En  el  ovario  se  abren  con  el 
bisturí  múltiples  quistes  pequeños.  Se  extirpa  el  apéndice  íleocecal  que  tenía  disposición 
ascendente.  Sutura  habitual  de  la  pared  en  tres  planos 
Consecuencias  postoperatorias  normales.  Se  sacan  los  hilos  á los  9 días,  cicatrización  por 
primera  intención;  sale  de  alta  á los  18  días 

Examinada  posteriormente,  varias  veces,  conserva  una  cicatriz  abdominal  fuerte  y regu- 
lar. En  diciembre  de  1906  pude  comprobar  que  se  hallaba  embarazada  de  dos  meses. 


LVI. — Tumor  abdominal;  ¿probablemente  embarazo  tubario 
antiguo?  Laparotomía;  extirpación  parcial.  Drenaje 
abdominal. 

Segtuula  C.  de  S.—2tí  años,  nulípara.  Es  operada  en  el  Hospital  de  Caridad  el  29  de  no- 
viembre de  1905,  por  el  doctor  Bottaro  asistido  por  el  doctor  Calzada.  Anestesia  general  por 
el  keleno  y éter  con  esencia  de  pino. 

Laparotomía  de  Pfannenstiel.  Adherencias  del  peritoneo  parietal  á la  masa  tumoral  muy 
íntimas,  así  como  éstas  al  epiplón  y asas  intestinales.  Después  de  múltiples  y trabajosas 
maniobras  se  llega  á un  plano  de  elivaje,  que  permite  el  desprendimiento  parcial  del  tumor, 
pero  en  el  avance  de  esa  maniobra  se  desgarra  la  pared  de  él,  cayendo  en  un  viejo  foco  he- 
mático  en  la  parte  izquierda  de  la  pelvis,  que  se  prolonga  hacia  el  fondo  de  Douglas.  Con- 
tinuando el  desprendimiento  hacia  adelante,  se  abre  una  serie  de  exudados  subserosos,  y 
prosiguiendo  en  la  tarea,  al  seccionar  una  fuerte  falsa  membrana,  muy  organizada,  se  des- 
garra la  vejiga;  se  cierra  esa  abertura  por  un  doble  plano  de  suturas.  En  vista  de  la  imposi- 
bilidad de  continuar  la  disección  por  falta  de  puntos  de  referencia,  pues  en  ningún  momento 
pudo  descubrirse  ni  el  útero,  ni  los  anexos,  se  resolvió  hacer  la  toilette  de  la  pequeña  pelvis 
y drenar  con  tubo  el  foco  que  se  había  vaciado.  Se  extirpó  un  fragmento  de  la  pared  del  foco, 
para  que  se  examinara  en  el  Laboratorio  de  las  Clínicas,  á fin  de  aclarar  la  naturaleza  y loca- 
lización de  esa  rara  lesión;  desgraciadamente  se  extravió  la  pieza,  no  podiendo  conseguir 
nuestro  designio. 

Sutura  de  la  pared  en  los  tres  planos  habituales;  la  fascia  Se  cosió  á puntos  separados, 
cuidando  de  hacer  salir  el  tubo  á tres  centímetros,  á la  derecha  de  la  línea  media,  á fin  de 
asegurar  la  unión  perfecta  en  el  punto  que  coincide  con  la  abertura  peritoneal.  Sonda  de 
Petzer  en  la  vejiga. 

Consecuencias  postoperatorias  muy  felices;  se  retira  la  sonda  á los  7 días;  el  tubo  se  supri- 
me ¡í  los  8 días;  los  puntos  se  quitan  ¡i  los  11.  Se  mantiene  la  enferma  acostada  25  días; 
sale  de  alta  á los  32,  con  una  cicatriz  fuerte. 

El  doctor  Acuña,  de  Minas,  donde  vive  la  enferma,  ha  tenido  la  bondad  de  informarme 
que  en  el  examen  que  le  practicó  por  mi  pedido  el  23  de  octubre  de  1906,  la  enferma  conser- 
vaba una  cicatriz  muy  f uerte  de  la  pared  sin  el  menor  vcsiiyio  de  cvcntración. 


L\  II.— Fibromioma  uterino.  Histerectomia  subtotal;  anexec- 

tomía  doble 

Josefa  M . de  L.  49  anos.  Primípara.  Se  opera  por  el  doctor  Poney,  asistido  por  el  doctor 
Llovet,  en  el  Hospital  de  Caridad,  el  1.®  de  diciembre  de  1905.  Anestesia  general  por  el 
keleno  y óter  con  esencia  de  pino. 

Laparotomía  de  I fanncnstiel,  incisión  arqueada  por  ser  la  pared  muy  gruesa;  operación 
relatix  ámente  laboriosa  por  esa  circunstancia,  y por  ser  el  tumor  bastante  pequeño,  del  ta- 
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maño  de  un  puño.  Se  realiza  la  histereetomía  subtota!,  extirpando  en  un  solo  bloc  el  útero 
con  los  anexos.  Sutura  corriente  de  la  pared.  Convalecencia  muy  feliz;  se  quitan  los  puntos 
A los  10  días,  adherencia  por  primera.  Sale  de  alta  A los  15  días.  Examinada  posteriormente, 
presenta  una  cicatriz  abdominal  irreprochable. 

LV1II. — Fibromioma  uterino  del  cuerno  derecho.  Embarazo  de 
tres  meses.  Miomectomia.  Apendicectomía 

María  M.  de  T — 26  años.  Primer  embarazo.  Se  opera  en  el  Hospital  de  Caridad  el  2 de  di- 
ciembre de  1905,  por  el  doctor  Bottaro,  asistido  por  el  doctor  Calzada.  Anestesia  general  por 
el  heleno  y éter  con  esencia  de  pino,  con  inyección  previa  de  morfina. 

Laparotomía  de  Pfannenstiel.  Incisión  transversal  de  11  centímetros,  mujer  delgada.  Al  des- 
cubrir los  rectos  por  levantamiento  de  la  fascia,  se  observa  que  son  muy  débiles,  atrofiados  y 
separados  sus  bordes  internos  por  un  espacio  de  tres  traveses  de  dedo  de  ancho.  Se  exterioriza 
el  útero,  en  cuyo  cuerno  derecho  está  implantado  un  fibroma  del  tamaño  de  un  gran  puño 
Se  practica  fácilmente  la  miomectomia,  suturando  la  logia  que  ocupaba  y de  la  cual  se  halla- 
ba bastante  enucleado,  con  dos  planos  de  catgut.  El  apéndice  íleoeeca!  corto,  5 centímetros,  y 
fibroso,  se  suprime.  Sutura  de  la  pared;  surget  peritoneal  de  catgut;  puntos  separados  de  cat- 
gut para  los  rectos,  que  se  hallaban  muy  alejados,  como  ya  dijimos;  puntos  continuos  de 
catgut  para  la  fascia;  crines  de  Florencia  para  la  piel.  En  los  cuatro  días  siguientes  se  le  in- 
yecta morfina,  8,  2 y 1 centigramo  el  último  día. 

Evolución  postoperatoria  apirética;  no  hay  contracciones  uterinas.  Se  quitan  los  hilos  A los 
iü  días;  sale  de  alta  A los  15,  con  su  herida  al  parecer  cicatrizada  por  primera  intención. 

A los  seis  días  de  estar  en  su  casa,  aparece  en  la  cicatriz  una  tumefacción,  y en  vez  de  con- 
currir al  Hospital,  llamó  A un  médico,  que  no  hallándose  en  antecedentes  de  lo  que  se  le  había 
hecho,  creyó  conveniente  desbridar  con  tijera  toda  la  herida  para  curar  el  simple  absceso  que 
tenía  A la  vista.  Esta  conducta  imprudente  le  valió  A la  pobre  enferma  el  desprendimiento  de 
la  aponeurosis  en  toda  la  extensión  de  la  herida,  y una  cicatriz  muy  extensa  por  segunda,  que 
se  dejó  distender  fácilmente  por  el  progreso  del  embarazo,  dando  lugar  A una  e ven t ración. 
Quizá  la  falta  de  suficiencia  de  los  rectos,  no  fué  ajena  A la  producción  de  esa  hernia,  pero 
puede  asegurarse,  sin  ningún  género  de  duda,  que  la  conducta  temeraria  usada  para  ciuar  un 
simple  absceso  que  hubiese  sanado  con  el  uso  de  un  pequeño  drenaje,  es  la  responsable  de  este 
fracaso,  único  en  la  serie  de  laparotomías  transversales  que  hemos  practicado.  La  enferma 
tuvo  su  hijo  A término  en  condiciones  normales. 


LIX.  Cervicitis  y anexitis  doble.  Retroversión  adlierente  del 
útero.  Raspado  y vaciamiento  del  cuello.  Salpingec- 
tomía  izquierda.  Apendicectomía.  Inclusión  de  los  li- 
gamentos redondos  en  la  pared  (Doléris). 

('armen  II. — 23  años,  primípara.  Se  opera  en  el  Hospital  de  Caridad  el  (j  de  diciembre  de 
1905,  por  el  doctor  Bottaro,  asistido  por  el  doctor  Calzada.  Anestesia  general  por  el  heleno  y 
éter  con  esencia  de  pino. 

1. »  Con  guantes. — Dilatación  uterina  con  las  bujías  de  1 legar;  raspado  y eseobillonado  del 
útero.  Vaciamiento  conoideo  del  cuello. (Poney),  para  resecar  la  mucosa  cervical. 

2. °  Sin  guantes. — Laparotomía  de  Pfannenstiel.  Desprendimiento  del  anexo  izquierdo  adhe- 
rido A la  cara  posterior  del  ligamento  ancho;  la  trompa  con  lesiones  gruesas  se  extirpa. 
Anexos  derechos  cubiertos  por  velos  muy  delgados;  trompa  gruesa,  pero  permeable  en  todo 
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su  trayecto  :'i  la  exploración  con  un  estilete,  se  conserva,  así  como  el  ovario.  Se  rompen  algu- 
nos delgados  tractos  que  unen  la  cara  posterior  del  útero  al  Douglas,  reduciéndose  éste  ó su 
posición  normal.  Se  extirpa  el  apéndice  íleocecal,  espeso  y vascularizado  Los  ligamentos  re- 
dondos se  pasan  doblados  por  una  botonera  peritoneomuscular,  fijándolos  á los  bordes  de  ésta 
y entre  sí  por  puntos  de  catgut.  Sutura  habitual  de  la  pared  en  tres  planos. 

Consecuencias  postoperatorias  normales;  se  quitan  los  puntos  á los  12  días;  cicatrización  por 
primera;  sale  de  alta  el  22  de  diciembre. 

Examinada  posteriormente,  varias  voces,  conserva  una  cicatriz  abdominal  perfecta;  el  útero 
so  mantiene  en  la  nueva  posición  que  se  le  dió. 


LX.-  Prolapso  genital.  Raspado;  colporrafia  anterior;  colpope- 
rineorrafía.  Laparotomía;  apendicectomía;  inclusión 
de  los  ligamentos  redondos  en  la  pared  (Doléris). 

Rosa  L.  de  D.— 43  afios,  multípara.  Es  operada  en  el  Hospital  de  Caridad  por  el  doctor 
Bottnro,  asistido  por  el  doctor  Llovet,  el  7 de  diciembre  de  1905.  Anestesia  general  por  el 
kcleno  y éter  con  esencia  de  pino 

1°  Ca»i guantes. — Dilatación  del  útero  con  las  bujías  de  Hégar.  Raspado  y cscobillonado 
uterino.  Colpori  a fía  anterior,  previo  desprendimiento  del  bajo  fondo  vesical  y elevación  con 
puntos  de  catgut  para  que  pierda  sus  conexiones  con  el  cuello  uterino  (Gersuny).  Colpoperi- 
neorrafía  extensa,  comienza  en  el  fondo  de  saco  posterior  inmediatamente  detrás  del  cuello; 
sutura  periueal  con  crin  de  Florencia. 

2“  Sin  guantes.— Laparotomía  de  Pfanncnstiel  Incisión  transversal  de  10  centímetros. 
Apendicectomía  por  ser  esc  órgano  muy  largo,  y tener  una  dirección  retrógrada,  con  pequeños 
cálculos  fecales  en  su  cavidad.  Los  ligamentos  redondos  plegados  se  sacan  por  un  ojal  perito- 
neomuscular de  la  pared  fijándolos  á los  bordes  de  éste  y entre  sí  por  hilos  de  catgut.  Sutura 
de  la  pared  en  tres  planos,  como  habitualmente. 

Consecuencias  normales;  se  suprimen  los  puntos  á los  10  días;  cicatrización  por  primera; 
sale  de  alta  á los  U días  de  operada 

Examinada  varias  /ecos  posteriormente,  conserva  una  cicatriz  abdominal  con  una  resis- 
te cia  notable;  el  útero  conserva  su  nueva  posición;  piso  pelviano  muy  fuerte. 

LXL— Cervicitis;  retroversión  adherente;  anexitis  doble.  Ras- 
pado uterino;  vaciamiento  conoideo  del  cuello.  Lapa- 
rotomía. Salpingectomía  doble;  punción  de  los  micro- 
quistes  ováricós.  Apendicectomía.  Acortamiento  de 
los  ligamentos  redondos  (Doléris) 

Margarita  M.  — 23  años.  Primípara.  Se  opera  en  el  Sanatorio  del  doctor  Poney,  el  14  de  di 
ciembre  de  1905,  por  el  doctor  Rottaro,  asistido  por  los  doctores  Lamas  y Llovet.  Anestesia 
general  por  el  keleno  y éter  con  esencia  de  pino. 

1. °  Con  guantes. — Dilatación  del  útero  con  las  bujías  de  Hégar;  raspado  y escobillonado 
uterinos.  Vaciamiento  del  cuello,  para  resecar  la  mucosa  cervical  por  el  procedimiento  del 
doctor  Poney 

2. *  Sin  guantes. — Laparotomía  de  Pfanncnstiel;  desprendimiento  de  las  múltiples  adheren- 
cias que  fijan  el  útero  y los  anexos  á la  cara  posterior  de  los  ligamentos  anchos  y al  peritoneo 
del  Douglas.  Las  trompas,  obstruidas,  muy  gruesas,  con  numerosos  núcleos  inflamatorios  en 
su  trayecto,  se  extirpan.  Los  pequeños  quistes  de  los  ovarios  se  puncionan  con  el  bisturí.  El 
apéndice  íleocecal,  rodeado  de  falsas  membranas,  aunque  aparenta  tener  pocas  lesiones,  se  su 
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prime.  Los  ligamentos  redondos,  se  pliegan  y se  hace  pasar  éste  por  un  ojal  del  peritoneo  y 
del  recto  anterior  de  cada  lado,  fijándolos  á ese  ojal  y entre  sí  por  puntos  de  catgut.  Sutura 
habitual  de  la  pared  en  tres  planos. 

Consecuencias  operatorias  inmejorables;  no  ha  presentado  ni  fiebre,  ni  dolor.  Se  quitan  los 
puntos  de  la  pared  á los  12  días;  sale  de  alta  á las  dos  s 'manas  de  la  intervención. 

Múltiples  exámenes  posteriores  denotan  la  perfecta  resistencia  de  la  cicatriz  abdominal  y 
la  persistencia  del  útero  en  anteversión  exagerada  como  se  colocó  en  la  operación. 

LXir.—  Fibromioma  uterino.  Histerectomía  total.  Apendicoc- 

tomía 

Manuela  G. — 43  años.  Primípara.  Se  opera  en  el  Hospital  de  Caridad  el  11  de  diciembre  de 
11)05,  por  el  doctor  Bottaro,  asistido  por  el  doctor  Veyga.  Anestesia  general  por  el  heleno  y 
éter  con  esencia  de  pino. 

Laparotomía  de  Pfannenstiel.  Incisión  en  arco  de  ló  centímetros;  exteriorización  muy  fá- 
cil de  un  grueso  útero  fibromiomatoso,  con  núcleos  múltiples,  desarrollados  sobro  todo  rl  ni- 
vel del  segmento  inferior,  lo  que  produce  un  alargamiento  de  la  vagina,  con  fondos  tic  saco 
muy  elevados;  esta  circunstancia  facilita  sobremanera  la  extirpación  total  del  útero,  asimismo 
que  la  hemostasis  del  corte  posterior  de  la  vagina,  y la  sutura  do  la  misma.  El  tumor  pesaba 
1,330  gramos;  una  vez  que  había  perdido  la  sangre  contenida  en  los  vasos  y parenquima,  se 
suprimen  también  ambos  anexos.  El  apéndice  íieococal,  algo  más  grueso  que  normalmente  y 
ligeramente  vascularizado,  se  extiipa.  Sutura  de  la  pared  en  los  tres  planos  habituales. 

Consecuencias  operatorias  normales;  se  quitan  los  hilos  á los  10  días;  cicatrización  por  pri- 
mera; sale  de  alta  á los  16. 

Exámenes  posteriores  demuestran  la  gran  resistencia  de  su  cicatriz. 

LXIII. — Endometritis  fungosa.  Anexitis  doble.  Raspado  uteri- 
no Laparotomía.  Anexectomía  izquierda;  desprendi- 
miento de  adherencias  del  lado  derecho.  Apendicec- 
tomia. 

Carmen  S.  de  R.—32  años,  multípara.  Se  opera  en  el  Hospital  de  Caridad  el  Í9  de  diciem- 
bre  de  1005,  por  el  doctor  Bottaro,  asistido  por  el  doctor  Llovct.  Anestesia  general  por  el  clo- 
roformo. 

1. °  < on  guantes. — Dilatación  del  útero  con  las  bujías  de  Ilégar.  Raspado  y escobillonado  uto 
linos.  Se  extrae  mucosa  muy  espesa  y con  fungosidades  hemorrágicas. 

2. "  Sin  guantes , — Laparotomía  de  Pfannenstiel;  incisión  de  14  centímetros.  Desprendimien- 
to de  los  anexos  izquierdos  íntimamente  adheridos  al  fondo  de  saco  anterior  y órganos  cir- 
cimveeinos;  con  gran  trabajo  se  descubre  un  plano  do  clivaje  que  permite  la  liberación  parcial 
de  la  masa;  en  esta  tarea  se  rompe  impensadamente  la  pared  tubaria,  dando  salida  á un  poco 
de  pus  que  se  recoge  en  las  compresas  aislantes  dispuestas  de  antemano;  este  incidente  per- 
mite, sin  embargo,  acelerarla  marcha  del  desprendimiento,  concluyendo  por  la  extirpación  de 
la  masa  anexial,  previa  ligadura  de  los  pedículos  y peritonización  del  ligamento  ancho. 

Se  rompen  varias  adherencias  flojas  que  fijan  el  anexo  derecho;  al  exteriorizar  la  trompa 
para  examinarla,  se  desgarra  al  nivel  del  cuerno  uterino  en  todo  su  espesor;  no  obstante,  la 
capa  mucosa  conserva  su  continuidad  en  una  de  las  paredes;  se  sutura  ese  desgarro  con  un 
surqet  de  catgut.  Los  microquistes  del  ovario  son  puncionados  con  el  bisturí. 

El  apéndice  íleocecal  es  muy  pequeño  y adherente;  su  desprendimiento  es  sumamente  difí- 
cil; el  ciego  no  puede  exteriorizarse  dada  la  brevedad  del  mesocolon,  se  extirpa  el  apéndice  y 
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se  peritoniza  en  plena  cavidad  abdominal  á bastante  profundidad  lo  que  es  muy  penoso.  Su- 
tura habitual  de  la  pared  en  tro  i planos,  colocando  dos  pequeños  tubos  de  drenaje  subfaseia- 
ríos  en  las  comisuras  de  la  herida 

Consecuencias  operatorias  muy  felices;  se  retiran  los  drenajes  al  tercer  día;  se  quitan  los 
puntos  ti  los  LO;  cicat  rización  por  primera;  sale  del  Hospital  á los  14  días. 

No  lie  podido  tener  noticias  ulteriores  por  no  haberse  conseguido  hallar  su  domicilio  en  San 
•Tose,  donde  vive. 

LXIY  — Endometritis.  Anexitis  izquierda.  Raspado  uterino 

Anexectomia  izquierda.  Apendicectomía 

Agustina,  O.— So  opera  en  el  Hospital  de  Caridad  el  22  de  diciembre  de  1905,  por  el  doctor 
Bottaro,  asistido  por  el  doctor  Llovet.  Anestesia  general  por  el  heleno  y éter  con  esencia  de 
pino. 

1. °  Con  guantes.  Dilatación  del  útero  con  las  bujías  do  llegar;  raspado  y eseobillonado 
uterinos. 

2. "  Sin  guantes.  Laparotomía  de  Pfannenstlel.  Exteriorización  y extirpación  de  una  masa 
anexial  izquierda,  que  tiene  adherencias  flojas  al  Dmiglas  y á la  cara  posterior  del  ligamento 
ancho.  El  apéndice  íleocecal,  vascularizsdo  y con  velos  perifonéalos  que  lo  unen  al  ciego  é 
íleon,  se  suprime.  Sutura  de  la  pared  en  los  tres  planos  habituales. 

Consecuencias  postoperatorias  muy  benignas;  se  quitan  los  puntos  al  décimo  día;  cica- 
trización por  primera;  sale  de  altad  los  15. 

No  he  podido  volverá  examinar  á esta  enferma. 

LXV.— Cuello  cónico;  endometritis.  Fibromioma  uterino  Ane- 
xitis izquierda  Apendicitis.  Raspado  uterino;  am- 
putación del  cuello  (Simón).  Laparotomía.  Miomec- 
tomía.  Salpingectomia  izquierda.  Disección  de  un 
plastrón  entero  epiploico,  sin  poder  descubrir  el 
apéndice. 

Mr.rc'dcs  O.  22  años,  nulípara.  Se  opera  cu  (4  Hospital  de  Caridad  el  20  de  diciembre  de 
19ü>,  por  el  doctor  Bottaro,  asistido  por  el  doctor  Llovet.  Anestesia  general  por  el  heleno 
y éter  con  esencia  de  pino. 

1. °  Con  guanta.  Dilatación  del  útero  con  las  bujías  de  ITégar.  Raspado  y eseobillonado 
uterinos.  Amputación  bicónica  de  Simón  á fin  de  modelar  el  cuello. 

2. °  Sin  guantes.  Laparotomía  de  Pfannenstiel.  En  el  fondo  del  útero  y cara  posterior  se  no- 
ta la  deformidad  por  un  micleo  fibromiomatoso  que  se  extirpa  por  miomectomía.  Pesaba  ese 
fibroma  único  120  gramos.  La  trompa  izquierda  tiene  su  pabellón  obstruido,  está  gruesa  y 
sinuosa,  se  extirpa;  el  ovario  se  conserva,  así  como  los  anexos  que  están  sanos. 

La  región  apendieular  está  ocupada  por  un  grueso  plastrón,  formado  por  la  fusión  del  epi- 
plón,  sumamente  engrasado  y asas  intestinales.  Procedo  á la  disección  metódica  de  ese  con- 
glomerado, para  descubrir  el  apéndice  íleocecal  causante  de  él;  ataco  sucesivamente  por  su 
parte  interna,  posterior,  externa  y superior,  separo  en  casi  toda  su  extensión  los  órganos  que 
forman  parte  de  esta  masa  y no  logro  descubrirlo.  Indudablemente  se  trata  de  un  caso  en  el 
cual  el  apéndice  se  ha  reabsorbido  totalmente  después  de  supuración,  hecho  que  ya  anterior- 
mente he  podido  sorprender  en  su  evolución  en  otro  caso.  De  todos  modos,  después  de  una 
media  hora  de  esfuerzos  abandoné  la  investigación.  Sutura  de  la  pared  en  tres  planos  como 
en  todos  los  casos. 
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Consecuencias  operatorias  de  ia  mayor  benignidad;  so  retiran  los  hilos  A los  19  días;  cicatri- 
zación por  primera.  Se  retiene  A esta  enferma  en  el  servicio  basta  los  2(3  días  de  la  operación 
para  observarla  prolongadamente,  en  cuya  fecha  sale  de  alta  completamente  bien. 

No  he  podido  conseguir  nuevas  noticias  de  ella,  porque  vive  en  la  campaña  del  departa- 
mento de  Canelones. 


LX VI.  - Fibromioma  uterino.  Histerectomia  total.  Apendicec- 

tomia 

Cándida  L.  de  S. — 45  años,  nulípara.  Se  opera  en  el  Hospital  de  Caridad  el  28  de  diciem- 
bre de  1905,  por  el  doctor  Bol  taro,  asistido  por  el  doctor  Llovet.  Anestesia  general  por  el  he- 
leno y éter  con  esencia  de  pino. 

Laparotomía  de  Pfannenstiel;  incisión  en  arco  pata  poder  aumentar  fácilmente  su  exten- 
sión. Se  exterioriza  el  útero  con  cuatro  núcleos  fibromatosos,  uno  de  ellos  que  ocupa  el  fondo 
de  saco  anterior  y el  otro  el  Douglas.  El  tumor,  elevado  A expensas  del  alargamiento  de  la 
porción  supravaginal  del  cuello,  se  presta  para  realiz  ,r  fácilmente  una  histerectomia  total,  y 
una  vez  extirpado  pesa  1,100  gramos  y es  del  tamaño  de  la  cabeza  de  un  niño  de  G años.  Se 
hace  la  ablación  del  apéndice  íleoeecal.  Sutura  de  la  pared  en  los  tres  planos  de  costumbre. 

Consecuencias  operatorias  muy  benignas;  se  quitan  los  puntos  A los  10  días;  cicatrización 
por  primera;  sale  del  Hospital  A los  15  días. 

La  enferma  vive  en  la  campaña  del  departamento  de  Cerro  Largo,  por  cuya  razón  no  he 
podido  conseguir  datos  sobre  su  estado  de  salud. 

LX  VIL— Fibromioma  uterino.  Histerectomia  total.  Anexecto- 
mia  izquierda.  Apendicectomía 

Angela  V.  de  R. — 45  años,  nulípara.  Es  operada  en  el  Hospital  de  Caridad  el  1(3  de  diciem- 
bre de  1905,  por  el  doctor Bottaro,  asistido  por  el  doctor  Llovet.  Anestesia  general  por  el  he- 
leno y éter  con  esencia  de  pino. 

Laparotomía  de  Pfannenstiel;  incisión  de  18  centímetros  de  longitud,  de  forma  arqueada;  el 
tumor,  bastante  voluminoso,  sobrepasa  dos  traveses  de  dedo  la  cicatriz  umbilical.  Exteriori- 
zación  fácil  de  un  útero  del  tamaño  de  una  cabeza  de  adulto,  con  varios  núcleos:  los  rectos 
desprovistos  de  la  fascia  se  separan  y dejan  distender  como  cintas  de  goma.  Se  ejecutan  con 
comodidad  los  diversos  tiempos  de  la  histerectomia  total,  conservando  el  anexo  derecho  que 
tiene  los  caracteres  de  un  órgano  sano;  sutura  hemostática  y aisladora  de  la  vagina;  peritoni- 
zación  completa  del  piso  pelviano.  El  apéndice  íleoeecal,  con  cálculos  fecales,  se  extirpa.  Su- 
tura habitual  de  la  pared  en  tres  planos. 

Consecuencias  postoperatorias  muy  felices;  la  convalecencia  evoluciona  apirética;  se  quitan 
los  hilos  A los  10  días;  sale  de  alta  A los  18,  con  una  espléndida  cicatriz  que  apenas  mide  12 
centímetros.  La  falta  de  distensión  de  la  porción  hipogástriea  del  abdomen  explica  suficien- 
temente esta  rápida  retracción. 

Examinada  un  año  después  de  la  operación,  presenta  una  cicatriz  delgada,  estrecha,  fuerte 
y regular. 

Doctor  Magalhaes— Apresenta  suas  felicita^oes  ao  doutor  Botta 
ro  pela  impressao  magnifica  que  teve  ao  ouvir  o seu  trabalho. 
Teve  opportunidade  de  ver  no  Hospital  os  resultados  praticos  da  clí- 
nica do  prof.  Pouey  referentes  á incLao  de  Pfannenstiel  e com 
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esse  subsidio  e com  o magnifico  trabalho  dodoutor  Bottaro  nao  teve 
duvida  em  confessar  o seu  enthusíasmo  pela  incisao  de  Pfannens- 
tiel.  Nunca  teveoccasiao  de  pratical-o,  nem  mesmo  os  gynecologistas 
do  Brasil  o tem  practicado.  Pensó  faze-la  de  boje  em  diante  reconhe- 
cendo  á sua  efficacia  o valor  que  possue  na  prophylaxia  das  even- 
tracoes. 

Doctor  Víale,— Me  adhiero  en  un  todo  á lo  manifestado  por  el 
distinguido  colega  brasileño.  Después  de  observar  hoy  los  casos  ope- 
rados por  el  doctor  Bottaro,  quedo  convencido  de  la  bondad  y eficacia 
de  la  incisión  transversal. 

Doctor  Bottaro.— Agradezco  efusivamente  los  elogiosos  conceptos 
y favorables  juicios  que  acaban  de  pronunciar  los  doctores  Magal- 
haes  y Víale.  aunque  reconozca,  que  más  que  á mi  trabajo,  deben  re- 
ferirse al  ilustre  maestro,  creador  del  procedimiento. 

Sin  embargo,  me  siento  feliz  de  haber  oído  la  promesa,  de  muchos 
de  mis  distinguidos  colegas  aquí  reunidos,  de  ensayar  el  método, 
pues  estoy  firmemente  convencido  que,  desde  que  lo  comiencen  á 
experimentar,  se  harán  tan  partidarios  de  él,  que  difícilmente  lo  de- 
jarán de  lado. 

Como  creo  que  la  incisión  de  Pfannenstiel  constituye  un  verdade- 
ro progreso  en  la  práctica  quirúrgica,  será  siempre  para  mí  un  timbre 
de  honor,  haber  propendido  á la  generalización  de  tan  beneficioso 
procedimiento  en  los  países  latino-americanos. 


Tratamiento  racional  de  la  tuberculosis 

articular 


POR  EL 


Dr.  José  Arce  (de  Buenos  Aires) 

Profesor  (le  Clínica  Quirúrgica,  Cirujano  del  Hospital  «Teodoro  Alvarez»,  Delegado  del 

Gobierno  Argentino 


El  tratamiento  ele  una  artropatía  tuberculosa,  debe  ser  á un  mismo 
tiempo  local  y general;  este  último,  es  en  todos  los  casos  indispensa- 
ble, y no  será  descuidado,  sin  grave  daño  más  ó menos  inmediato  para 
el  enfermo. 


Tomo  III— 8. 
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El  tratamiento  local  puede  ser  médico  ó quirúrgico.  No  nos  ocupa- 
remos del  primero,  del  que  solamente  tomamos  en  cuenta  la  inmovi- 
lización y la  extensión  continua,  utilizables  en  especial  en  la  coxi- 
tis tuberculosa  y en  el  mal  de  Pott,  y en  general  en  las  artro. 
patías  de  la  misma  naturaleza,  como  poderosos  analgésicos;  en  cuanto 
á la  revulsión,  la  compresión,  la  elevación  de  la  temperatura  local  y 
la  éxtasis  venenosa,  pertenecen  á la  historia  más  que  á la  cirugía. 

El  verdadero,  el  único  tratamiento  curativo  local,  es  el  quirúrgico, 
y dentro  de  su  vasto  campo  de  acción,  hay  dos  tendencias  distintas 
que  son  precisamente  las  que  deseo  colocar  una  frente  á otra,  para 
apreciar  los  resultados  de  su  comparación. 

La  primera  de  estas  tendencias,  más  tímida  que  la  segunda,  va  de 
lo  simple  á lo  complejo,  esperando  para  cada  determinación,  que  esté 
completo  el  cuadro  de  las  circunstancias  que  la  indican;  la  segunda 
mucho  más  audaz,  es  siempre  sangrienta,  va  directamente  á lo  más 
seguro,  por  complejo  que  ello  sea,  y no  espera  el  completo  de  las  tablas 
sintomáticas,  sino  que  interviene  muchas  veces  para  precisar  cuanto 
antes  un  diagnóstico  dudoso,  adoptando  al  mismo  tiempo  la  conducta 
que  más  convenga  según  el  resultado  de  la  exploración. 

En  presencia  de  una  tuberculosis  articular  y de  acuerdo  con  estas 
tendencias,  podemos  seguir  dos  caminos  totalmente  distintos:  ó bien 
nos  decidimos  á hacer  uso  de  las  inj^ecciones  intraarticulares,  del 
método  esclerógeno  ó de  la  ignipuntura,  ó bien  intervenimos  rápida- 
mente para  acabar  con  el  mal  al  primer  golpe.  En  cualquiera  de  los 
tres  primeros  procedimientos  que  se  adopte,  se  procederá  siempre  á 
ciegas;  la  intervención,  por  el  contrario,  procede  con  las  lesiones  á 
la  vista,  y el  mismo  líquido  modificador,  como  también  el  cloruro 
de  zinc  ó el  cauterio,  pueden  ser  empleados  en  ella,  en  aquellos  pun- 
tos en  que  con  toda  precisión  se  ven  y palpan  los  restos  del  proceso. 

Ahora  bien:  las  inyecciones  intraarticulares,  generalmente  iodofor- 
madas,  son  siempre  de  resultado  incierto  y muy  pocas  veces  resuel- 
ven el  problema;  en  mi  opinión,  haciendo  uso  de  ellas,  con  la  espe- 
ranza de  ahorrar  una  operación,  se  pierde  un  tiempo  precioso,  duran- 
te el  cual  la  evolución  del  mal  no  se  detiene,  por  lenta  que  ella  sea. 
Sin  embargo,  se  puede  recurrir  á ellas  en  los  abscesos  de  origen  pot- 
tico,  que  deben  ser  vaciados  por  determinadas  circunstancias — gene- 
ralmente por  su  volumen,  compresión  de  órganos  de  importancia  ó 
exceso  de  tensión— sustituyendo  el  pus  tuberculoso  por  el  líquido 
modificador.  A propósito  de  inyecciones  modificadoras  en  los  abs- 
cesos por  congestión,  debe  siempre  recordarse  que  la  operación  nece- 
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sita  las  mismas  garantías  de  asepsia  que  la  intervención  torácica  ó 
abdominal  más  delicada,  si  no  se  quiere  exponer  al  paciente  á las 
letales  consecuencias  de  una  infección  secundaria.  He  recordado  este 
detalle  porque  como  se  trata  de  una  simple  punción  evacuadora,  ge- 
neralmente no  se  le  atribuye  importancia  y se  procede  con  negligen- 
cia, descuidando  algo  que  importa  muchas  veces  más  que  la  misma 
inyección  medicamentosa. 

Descartadas  las  inyecciones  intraarticulares,  establezcamos  el  pa- 
ralelo entre  el  método  esclerógenoy  la  ignipuntura  y la  intervención 
sangrienta,  compulsando  sus  respectivas  ventajas  y desventajas. 

Tanto  el  cloruro  de  zinc  como  el  cauterio  actúan  provocando  un 
proceso  de  esclerosis,  concéntrico  en  el  primero,  excéntrico  en  el  se- 
gundo, cuyo  fin  es  favorecer  la  transformación  fibrosa  de  los  tejidos 
enfermos.  Su  acción  es,  por  lo  tanto,  lenta,  puesto  que  la  infdtra- 
ción  embrionaria  y la  fagocitosis  producida,  evolucionan  de  por  sí 
lentamente,  al  mismo  tiempo  que  luchan  contra  el  avance  del  proce- 
so tuberculoso;  solamente  en  los  casos  en  que  éste  fuera  esencial- 
mente benigno  y en  consecuencia  demostrara  natural  tendencia  á la 
curación  espontánea,  la  lentitud  de  acción  del  método  esclerógeno  no 
constituiría  un  inconveniente;  pero  en  la  inmensa  mayoría  de  los  ca- 
sos la  tuberculosis  articular  marcha  rápidamente  á la  ósteoartritis 
fungosa,  que  es  la  variedad  anatómica  que  más  comunmente  obser- 
vamos. 

Al  mismo  tiempo  que  lenta,  la  acción  del  método  esclerógeno  y de 
ignipuntura  es  insegura,  y esto  se  explica  fácilmente  si  se  recuerda 
que  ambos  métodos  son  ciegos  y se  practican  siempre  sin  conocimien- 
to exacto  de  la  distribución  topográfica  de  las  lesiones,  de  las  cuales 
las  que  asienten  en  plena  epífisis  no  serán  jamás  alcanzadas  por  el 
proceso  de  esclerosis.  Lo  mismo  el  cauterio,  que  para  estas  últimas 
podría,  por  su  acción  directamente  destructiva,  no  ser  tachado  de  in- 
seguro, ámenos  que  se  hiciera  uso  de  barras  de  hierro  cuyo  poder 
ofensivo  sería  de  temer,  no  alcanza  á tunelizar  las  extremidades 
óseas  (hablo  siempre  refiriéndome  al  adulto),  y aun  cuando  per  una 
circunstancia  cualquiera  penetrara  en  ellas,  su  potencia  de  irradia 
ción  calorífica  llega  enormemente  debilitada  por  el  enfriamiento  pro- 
ducido al  recorrer  las  partes  blandas  articulares. 

Es  debido  á estas  circunstancias  que  dichos  métodos  reclutan  la 
mayor  parte  de  sus  verdaderos  éxitos  entre  los  enfermos  portadores 
de  lesiones  exclusivamente  sinoviales,  encontrándose  siempre— en  to- 
das las  intervenciones  que  se  practican  á consecuencia  de  su  fraca- 
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so— lesiones  óseas  de  importancia  que  no  han  sido  modificadas  en 
manera  alguna  por  el  tratamiento. 

En  tercer  lugar,  la  acción  del  método  esclerógeno  y del  cauterio 
es  incompleta.  Aun  mismo  los  casos  que  se  encaminan  á la  sanación 
y en  especial  los  tratados  con  el  cloruro  de  zinc,  deben  sufrir  poste- 
riormente pequeíías  operaciones  complementarias,  tales  como  incisión 
y extirpación  de  abscesos  y fístulas,  extracción  de  secuestros  y cure- 
taje, y aún  de  verdaderos  vaciamientos  epifisiarios.  Y se  concibe 
que  así  sea,  si  se  reflexiona  que  todos  los  productos  de  desagregación 
de  los  focos  tuberculosos  no  pueden  reabsorberse  y necesitan  impe- 
riosamente ser  eliminados;  esta  última  circunstancia  asigna  una  ven- 
taja no  despreciable  al  cauterio  sobre  el  cloruro  de  zinc. 

En  cuanto  á las  ventajas  de  los  dos  métodos  en  cuestión,  no  son 
de  mayor  importancia;  ellas  consisten  en  la  sencillez  de  la  técnica, 
pues  ambos  se  practican  casi  sin  instrumentos,  muy  fácilmente,  en 
poco  tiempo  y sin  ayudante,  y con  la  circunstancia  especial  de  que 
por  esas  mismas  razones  están  al  alcance  de  todos  los  médicos. 

La  intervención  sangrienta,  por  el  contrario,  actúa  rápida  y decisi- 
vamente; la  artrotomía  exploradora  expone  las  lesiones,  que  se  abar- 
can con  la  vista  y con  el  tacto  en  el  conjunto  y en  los  detalles;  nada 
puede  esconderse:  se  recorre  la  membrana  sinovial  hasta  en  sus  últi- 
mos rincones;  se  explora  totalmente  la  superficie  de  las  epífisis;  el 
diagnóstico  se  impone  como  si  se  estuviera  en  el  anfiteatro  con  las 
piezas  disecadas,  y la  decisión  que  se  toma  en  el  momento,  justa  y 
precisa,  es  la  indicación  matemática  y exacta  del  tratamiento. 

La  intervención  sangrienta  no  procede  lentamente;  en  el  tiempo 
escaso  que  dura  una  operación  corriente,  arrasa  con  todo  lo  que  está 
enfermo,  nunca  más,  pero  tampoco  nunca  menos;  ahorra  al  organismo 
el  largo  período  de  lucha  á que  lo  obligan  las  inyecciones  ó el  caute- 
rio, destruyendo  y eliminando  de  una  sola  vez  los  tejidos  infectados, 
¡áu  acción  es  perfectamente  segura,  por  cuanto  el  proceso  anatómico 
aparece  claramente  y el  bisturí  puede  ir  hasta  donde  los  sentidos  in- 
diquen; no  sucede  lo  mismo,  como  ya  hemos  dicho,  con  el  método  es- 
clerógeno y la  ignipuntura. 

En  tercer  lugar,  la  intervención  sangrienta  es  completa;  no  requiere 
otro  tratamiento  complementario  que  las  curaciones  postoperatorias, 
en  aquellos  casos  en  que  el  drenaje  se  haga  indispensable. 

Por  otra  parte,  la  intervención  sangrienta  reduce  considerablemen- 
te el  tiempo  que  se  necesita  para  obtener  la  curación  de  una  tubercu- 
losis articular;  impone,  por  lo  tanto,  menos  sacrificios  al  enfermo,  que, 
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pobre  ó rico,  sin  distinción  alguna,  tiene  derecho  á ser  curado  de  la 
mejor  manera  en  el  menor  tiempo  posible,  sin  entrar  á considerar  si 
le  será  más  ó menos  perjudicial  el  tiempo  transcurrido.  En  este  sen- 
tido, y permítaseme  el  paréntesis  por  largo  que  sea,  mis  convicciones 
son  muy  firmes:  en  cada  enfermo  veo  un  organismo  en  condiciones 
anormales,  y para  tratar  de  devolverle  la  salud  me  ocupo  de  precisar 
el  diagnóstico,  sin  investigar  su  condición  social.  ¿Por  qué  un  rico 
atacado  de  tuberculosis  articular  no  ha  de  beneficiar  de  un  tratamien- 
to rápido  como  la  intervención  quirúrgica?  ¿Y  por  qué  un  pobre  no 
ha  de  beneficiar  de  la  integridad  anatómica  ó funcional  que  puede 
proporcionarle  un  tratamiento  largo  y perseverante?  Ni  el  primero  re- 
curre al  médico  para  que  éste  ensaye  en  él  una  serie  de  procedimien- 
tos más  ó menos  inseguros,  antes  de  echar  mano  del  mejor  y más 
completo,  ni  el  segundo  debe  ser  amputado  en  el  acto  para  evitarle 
una  larga  estadía  en  el  hospital.  Sobre  lo  primero  no  cabe  discusión^ 
en  cuanto  á lo  segundo,  se  puede  objetar  que  debido  á las  malas  con- 
diciones nosocomiales  y á su  insuficiencia,  no  es  posible  mantener  al 
pobre  durante  mucho  tiempo,  pues  la  estadía  prolongada,  por  un  la- 
do perjudica  su  salud  y por  otro  impide  la  asistencia  de  nuevos  en- 
fermos. Todo  podrá  ser  cierto,  pero  no  hay  que  pensar  conforme  á lo 
que  es  sino  á lo  que  debe  ser,  que  si  algún  derecho  indiscutible  tiene 
el  pobre  es  el  de  exigir  de  la  comuna  que  lo  cure  en  debidas  condi- 
ciones y sin  alterar  los  plazos  de  las  evoluciones  naturales! 

En  último  lugar,  la  intervención  sangrienta  presenta  dos  ventajas 
más  de  consideración,  sobre  los  métodos  esclerógeno  y del  cauterio. 

La  primera  consiste  en  la  exclusión  de  toda  posibilidad  de  genera- 
lización, garantida  por  la  destrucción  total  del  foco  articular,  amena- 
za constante  para  el  resto  del  organismo. 

La  segunda  consiste  en  la  seguridad  con  que  se  pueden  obtener 
resultados  funcionales  mucho  más  satisfactorios,  á causa  de  la  rapi- 
dez con  que  sobreviene  la  sanación.  Mientras  está  en  tratamiento  con 
las  inyecciones  de  cloruro  de  zinc  (y  esto  dura  ávpces  mucho  tiempo), 
la  articulación  enferma  no  puede  ser  movilizada  por  temor  á desper- 
tar nuevos  avances  del  proceso;  en  cambio,  quince  días  después  de 
practicada  la  artrotomía,  una  vez  conseguida  una  sólida  cicatrización 
de  las  partes  blandas,  toda  articulación  de  la  que  se  haya  extirpado 
totalmente  el  proceso,  puede,  y en  mi  opinión,  debe  ser  amasada  y 
movilizada.  Es  así  como  se  conseguirán  buenos  resultados  funciona- 
les, y actualmente  si  bien  la  anquilosis  lo  es,  y en  alto  grado,  no  es  ni 
con  mucho  comparable  á la  conservación  de  la  capacidad  funcional, 
incluso  los  movimientos. 
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¿Y  qué  desventajas  presenta  la  intervención  sangrienta?  ¿la  compli- 
cación técnica,  la  necesaria  especialización  de  los  que  deban  practi- 
carla, las  posibles  recidivas,  la  mortalidad?  Las  dos  primeras  no 
son  tales,  pues  hay  otras  operaciones  que  se  hacen  á diario,  que  son 
más  complicadas,  siendo  por  otra  parte  natural,  que  no  todo  el  mundo 
sepa  hacer  las  cosas  buenas.  Que  una  cosa  sea  complicada  no  de- 
muestra que  sea  mejor  ó peor  que  otra  menos  complicada,  y viceversa. 

En  cuanto  á las  recidivas,  corresponden  á los  casos  mal  operados, 
y en  su  mayor  número  á las  artropatías,  en  las  que  el  mal  ha  cami- 
nado demasiado,  mientras  se  las  sometía  á tratamientos  soit  disant 
conservadores!  En  estos  últimos  casos,  generalmente  el  afán  conser- 
vador termina  con  la  amputación. 

Es  lógico  que  se  mueran  más  enfermos  operados,  mientras  se  limite 
su  número  á los  tuberculosos  con  lesiones  destructivas  avanzadas. 

Coloquémonos  en  iguales  condiciones  con  los  otros  tratamientos,  y 
la  mortalidad  se  reducirá  á una  cifra  insignificante.  Déla  misma  ma- 
nera se  muere  un  tuberculoso  panartrítico,  operándolo  que  sometién- 
dolo á la  revulsión  con  tintura  de  iodo:  es  cuestión  de  pocos  días  de 
diferencia. 

Por  lo  demás,  nuestro  paralelo,  visiblemente  favorable  á la  inter- 
vención sangrienta,  no  excluye  del  tratamiento  de  la  tuberculosis 
articular,  ni  al  método  de  Lannelongue,  ni  á la  ignipuntura,  cuyas 
indicaciones  anotaremos  en  oportunidad.  Pretende  demostrar  sola- 
mente, las  grandes  ventajas  de  la  artrotomía  sobre  el  resto  de  los 
métodos  propuestos,  sin  hacer  gala  de  exclusivismos  que  podrán  ser 
justificados,  pero  que  requieren  mayor  documentación. 

En  la  primera  parte  del  presente  artículo,  al  establecer  un  paralelo 
entre  los  únicos  métodos  que  reputo  utilizables  en  el  tratamiento  de 
la  tuberculosis  articular,  be  dado  mi  preferencia  á la  intervención 
sangrienta,  sin  haber  especificado  qué  clase  de  intervención  es  ella. 
En  esta  segunda  parte  voy  á explicar  qué  entiendo  por  intervención 
sangrienta  en  general,  aclarando  los  conceptos,  si  fuere  necesario, 
con  todos  los  ejemplos  en  especial,  que  haya  tenido  ocasión  de  expe- 
rimentar en  mi  práctica  quirúrgica. 

He  dicho  intervención  sangrienta  y lie  dicho  artrotomía;  y en  efec- 
to, yo  no  reconozco  en  el  tratamiento  de  las  artropatías  tuberculosas, 
más  que  una  sola  intervención  sangrienta,  que  consiste  en  laartrolo- 
mía  exploradora,  salvo  los  casos  de  periartritis  primitivas,  ó secunda- 
rias á una  epifisitis  de  evolución  subperióst.ica,  en  los  que  es  inne- 
cesario y perjudicial  practicar  la  artrotomía. 
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Y no  reconozco  otra  clase  de  intervención  sangrienta,  porque  una 
vez  establecido  el  diagnóstico,  aunque  el  estado  actual  me  marque 
con  alguna  precisión  los  puntos  sospechosos,  yo  ignoro  lo  que  vaya 
á hacer  una  vez  con  las  lesiones  á la  vista,  que  no  sea  la  extirpación 
más  completa  posible  de  los  tejidos  infectados. 

Es  esa  la  razón  por  qué  no  hablo  de  sinovectomías  ni  de  artrec- 
tomías,  ya  que  la  palabra  resección  me  parece  decididamente  impro- 
pia; esos  dos  términos,  únicos  del  vocabulario  intervencionista  que 
conceptúo  lógicos  en  las  denominaciones  operatorias,  me  sirven  al  fi- 
nal de  la  intervención  para  expresar  el  grado  de  la  exéresis,  reducida 
en  la  sinovectomía,  á la  membrana  sinovial  y á los  ligamentos  (si 
fuere  necesario)  y que  varía  en  la  artrectomía,  desde  el  vaciamiento 
epif isiario  aislado  ó acompañado  con  la  sinovectomía,  basta  la  extir 
pación  completa  de  todos  los  elementos  constitutivos  de  la  articula- 
ción, sinovial,  ligamentos,  huesos  y cartílagos  (resección  típica).  Re- 
cordemos de  paso,  que  para  los  casos  en  que  el  sacrificio  invade  las 
diáfisis,  he  propuesto  el  justo  y claro  término  de  artrodiafisectomía. 

Como  una  consecuencia  lógica  de  lo  expuesto,  la  artrectomía  es 
parcial  ó total,  reservándose  este  último  calificativo,  únicamente  para 
los  casos  de  extirpación  completa,  con  lo  que  la  confusión  es  im- 
posible. 

Concluida  la  intervención,  asocio  siempre  á la  exéresis,  la  cauteri- 
zación profunda  y múltiple  de  los  segmentos  óseos  descubiertos,  como 
también,  la  de  toda  la  superficie  cruenta  consecutiva  á la  extirpación 
de  la  sinovial;  el  iodoformo  ó el  cloruro  de  zinc  en  el  último  término 
contribuyen  al  éxito  del  tratamiento,  y en  esta  forma  su  acción  es  mu- 
cho más  segura  y efectiva.  En  los  casos  de  tuberculosis  articular  ce- 
rrada, he  proscripto  en  absoluto  el  drenaje,  porque  el  desagotamiento 
de  la  sangre  coleccionada  y de  los  líquidos  ulteriormente  producidos, 
es  una  ventaja  despreciable,  en  comparación  con  el  inmenso  incon- 
veniente de  las  infecciones  secundarias  de  afuera  á adentro,  por  el 
menor  descuido  (hay  que  tener  presente  que  es  muchas  veces  imposi- 
ble seguir  personalmente  los  operados,  y aun  mismo  en  el  caso  que 
se  pudiera,  existe  la  posibilidad  de  la  infección). 

Conceptúo  que  una  infección  secundaria  aunque  no  alcance  á pro- 
ducir supuración,  compromete  seriamente  el  resultado  funcional. 

En  cuanto  á las  tuberculosis  abiertas,  á menos  que  el  pus  concreto 
exista  en  abundancia  por  efecto  de  una  infección  secundaria  virulen- 
ta, reduzco  «1  drenaje  á su  menor  expresión.  Prefiero  siempre  el  ta- 
ponamiento iodoformado,  á los  tubos  ó las  mechas  suavemente  intro- 
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elucidas.  El  apósito  es  amplio  y abundantemente  algodonado  y el 
vendaje  compresivo.  Inmovilizo  siempre  después  de  la  operación  con 
vendaje  muy  sólido  ó,  lo  que  es  preferible,  con  pedal  ó gotera:  en  el 
cuello  del  pie,  con  éste  en  ángulo  recto  sobre  la  pierna;  en  la  rodilla, 
con  el  miembro  en  extensión:  en  la  muñeca,  con  la  mano  en  exten- 
sión y adducción  forzadas;  en  el  codo,  en  flexión  en  ángulo  recto. 

Después  de  una  sinovectomía  ó artrectomía  parcial,  movilizo  siem- 
pre la  articulación,  cualquiera  que  ella  sea;  después  de  una  artrecto- 
mía total,  favorezco  la  anquilosis,  únicamente  en  la  rodilla  y en  la 
cadera. 

Sólo  falta  que  dé  á conocer  las  incisiones  de  mi  preferencia  para 
cada  articulación:  son  las  de  Kocher.  En  el  cuello  del  pie,  una  inci- 
sión curva  externa  que  parte  detrás  de  los  tendones,  peroneos  late- 
rales, á tres  traveses  de  dedo  por  encima  del  vértice  del  maléolo  ex- 
terno, camina  paralelamente  á dichos  tendones,  y al  llegar  á la  ex- 
tremidad del  maléolo,  se  incurva  hacia  adentro  basta  alcanzar  la 
cabeza  del  astrágalo,  sin  lesionar  ninguno  de  los  órganos  que  de  la 
cara  externa  de  la  pierna  pasan  al  dorso  del  pie  (tendones  extenso- 
res y nervio  músculocutáneo).  Conceptúo  exenta  de  inconvenientes 
y,  por  el  contrario,  llena  de  ventajas,  la  astragalectomía  exploradora, 
definitiva  ó temporaria. 

En  la  rodilla,  prefiero  la  incisión  curva  externa  de  Kocher,  sin  es- 
coplar  la  tuberosidad  anterior  de  la  tibia  por  conceptuarlo  inútil, 
pero  dispuesto  á hacerlo  en  caso  necesario. 

En  la,  muñeca,  la  incisión  dorsorradial  que  alcanza  á la  base  del  se- 
gundo metacarpiano,  es  la  más  cómoda  para  la  carpectomía  total. 

En  el  codo,  la  incisión  de  Kocher,  curva  externa,  bien  conocida, 
constitu.ve  el  ideal  de  la  artrotomía  exploradora. 

Dos  puntos  más  que  es  necesario  definir  con  claridad:  soy  artroto- 
mizador  precoz  y conservador  exagerado.  Lo  primero  significa  que 
una  vez  hecho  el  diagnóstico  de  tuberculosis  articular,  intraarticular 
ó mixta,  á menos  que  tenga  razones  muy  poderosas  para  pensar  en 
una  sinovitis  escleroadiposa  ó fibrosa,  me  resuelvo  inmediatamente  á 
practicar  la  artrotomía.  La  existencia  de  fungosidades  ó de  derrame 
articular  son  hechos  suficientes  para  decidirme  en  idéntico  sentido. 
Lo  mismo  digo  de  la  comprobación  de  puntos  dolorosos  óseos,  y de 
la  existencia  de  dolores  intolerables.  Por  supuesto  que  los  casos  que 
presentan  grados  más  avanzados  de  la  enfermedad  son  sistemática- 
mente intervenidos,  sin  excepción  alguna.  Cuando  el  tratamiento  pue- 
da ser  establecido  siempre  con  una  precocidad  semejante,  las  anquilo- 
sis disminuirán  á menos  de  la  cuarta  parte  de  su  numero  actual. 
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Ser  exageradamente  conservador  significa  en  primer  término  ser 
conservador  de  la  función  aún  á costa  de  miembros  mutilados  y cu 
biertos  de  cicatrices.  Es  una  verdadera  enormidad  quirúrgica  soste- 
ner que  un  muñón  de  amputación  llena  mejor  la  función  que  un  pie 
ó una  mano.  He  amputado  un  solo  enfermo  atacado  de  tuberculosis 
articular  de  todos  los  que  he  asistido;  hasta  ahora  estoy  arrepentido 
de  haberlo  hecho;  fué  el  primero  (obs.  número  1),  y haré  todo  lo  po- 
sible por  que  sea  el  último.  He  evitado  dos  amputaciones  (obs.  núme- 
ros 2 y 5),  y he  curado  personalmente  durante  más  de  un  año  varios 
enfermos,  á los  que  he  sometido  á repetidas  y laboriosas  intervencio- 
nes con  el  objeto  de  alejar  toda  posibilidad  de  exéresis  total. 

Es  llegado  el  momento  de  establecer  las  indicaciones  del  trata- 
miento quirúrgico  en  la  tuberculosis  articular,  á la  luz  del  criterio 
expuesto  en  el  presente  artículo  refiriéndome  siempre  al  adolescente 
y al  adulto. 

En  obsequio  á la  brevedad  y,  posiblemente,  á la  claridad,  prefiero 
establecer  las  indicaciones  en  forma  de  cuadro  sinóptico,  al  lado  de 
cada  una  de  las  formas  anatómicas  de  artropatía: 


Sinovitis  fibrosa.  . . .^ 

» escleroadiposa  . ' 
» miliar.  . . . j 

» riziforme  . . . ; 

» fungosa  . . . ’ 

Epifisitis  tuberculosa  . . 

Carie  seca.  . . . 

» carnosa  . . 

Osteoartritis  fungosa  . 

Periartritis  fungosa.  . 

Panartritis 


Ignipuntura  ó método  esclerógeno- 


Artrotomía.  Sinovectomía. 

Artrectomía  parcial. 

Artrectomía  total. 

Artrectomía  parcial  ó total. 

Incisión,  curetaje  y taponamiento  iodo- 
formado. 

Artrectomía  total. 


En  tre  el  método  esclerógeno  y la  ignipuntura,  en  el  tratamiento 
de  las  sinovitis  benignas,  prefiero  la  segunda,  pero  no  tendría  es- 
crúpulos en  hacer  uso  del  primero. 

El  resto  de  las  sinovitis  debe  ser  tratado  sistemáticamente  por  la 
sinovectomía,  reservando  la  artrectomía,  siempre  lo  más  conservadora 
que  posible  sea,  para  las  formas  óseas  y mixtas  intraarticulares,  y la 
artrectomía  total  para  la  panartritis.  Este  cuadro  reconoce  algunas 
excepciones,  de  ubicación  las  primeras  y de  diagnóstico  las  segundas. 
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En  el  pie  y en  la  mano  la  artrectomía  parcial  ó total  es  la  operación 
de  elección  (carpectomía,  tarsectomía  posterior,  etc  , etc.);  en  la  co- 
lumna vertebral,  la  inmovilización  prolongada  y absoluta;  los  absce- 
sos por  congestión  serán  evacuados  y iodoformados,  en  ciertas  cir- 
cunstancias ya  enunciadas. 

Las  excepciones  de  diagnóstico  consisten  en  la  duda  sobre  la  na- 
turaleza de  la  enfermedad  en  los  primeros  períodos  de  su  evolución, 
en  cuyo  caso  se  echará  mano  de  la  inmovilización  en  todas  las  arti- 
culaciones y de  la  extensión  continua  en  la  cadera. 

Ya  hemos  dicho  que  la  condición  social  no  es  un  inconveniente 
para  la  artrectomía;  tampoco  lo  es  el  estado  general,  únicamente  que 
se  trate  de  un  moribundo,  en  cuyo  caso  la  cicatrización  no  se  produ 
ciría;  las  intervenciones  locales  mejoran  siempre  el  estado  general, 
aun  suponiendo  la  existencia  de  lesiones  viscerales,  más  de  una  vez 
modificadas  por  el  tratamiento  de  la  artropatía. 

En  cuanto  á la  extensión  de  las  lesiones  no  creemos  que  la  conta- 
minación diafisiaria  contraindique  la  artrectomía,  en  ese  caso  artro- 
diafisectomía,  operación  que  debe  ser  siempre  preferida  á la  amputa- 
ción y que  me  ha  dado  después  de  ingentes  esfuerzos  un  éxito  bri- 
llante (obs.  n.°  5). 


CONCLUSIONES 

1. a  La  tuberculosis  articular  es  una  afección  local  de  evolución 
generalmente  lenta,  pero  progresiva,  y que  muy  raras  veces  tiene 
tendencia  natural  á la  curación  espontánea. 

2. a  Su  tratamiento  racional,  en  el  mayor  número  de  los  casos 
consiste  en  la  artrotomía  exploradora  seguida  de  sinovectomía  ó 
artrectomía. 

3. a  Dicho  tratamiento  debe  ser  siempre  precoz,  y esencialmente 
conservador  de  la  función  cuando  menos;  la  artrodiafisectomía  más 
amplia  deberá  preferirse  á la  mejor  de  las  amputaciones. 

4. a  El  masaje  y la  movilización  serán  el  complemento  del  trata- 
miento quirúrgico,  siempre  que  no  se  haya  practicado  una  artrecto- 
mía total. 

5. a  Es  posible  obtener  la  sanación  de  la  tuberculosis  de  la  rodilla, 
con  conservación  de  sus  movimientos,  á pesar  de  la  sinovectomía 
(obs.  n.°  15). 

G.a  Es  posible  obtener  brillantes  resultados  funcionales,  después 
de  las  más  amplias  artrodiafisectouiías  (obs  n.°  5). 


5.a  Secció  n — Cirugía 


123 


Observaciones  personales 

i 


Hipólito  S.,  3t>  años,  soltero,  español. 

Enfermedad  actual.— Data  de  cuatro  años;  empezó  con  un  tumor  en  la  parte  inferior  de  la 
rodilla  derecha,  del  que  fué  operado  en  el  hospital  de  Olínieas,  donde  se  le  dijo  que  se  trataba 
de  una  inflamación  de  la  extremidad  superi  >r  de  la  tibia.  Posteriormente  no  siguió  completa- 
mente bien,  hasta  que  se  vió  obligado,  dos  años  después  del  comienzo  de  la  enfermedad,  á 
ingresar  nuevamente  al  hospital  con  la  rodilla  muy  hinchada. 

Se  le  aplicaron  puntas  de  fuego  superficiales  y estuvo  en  reposo  durante  un  mes  y medio, 
al  cabo  del  cual,  constatando  que  la  hinchazón  de  la  rodilla  había  desaparecido,  el  jefe  del  ser- 
vicio le  dió  el  alta,  diciéndole  que  se  encontraba  sano. 

Estalla  actual.— Hidartrosis  de  la  rodilla  derecha,  seudofluctuación  en  los  límites  de  la  si- 
novial,  atrofia  muscular  muy  marcada,  puntos  óseos  dolorosos  múltiples,  bolsa  serosa  del 
bíceps  tumefacta  y dolorosa.  Del  lado  interno  de  la  rótula  hay  una  fístula  por  la  que  mana 
intermitentemente  un  poco  de  pus  seroso;  los  movimientos  así  activos  como  pasivos,  no  son 
posibles. 

Antecedentes  personales  y hereditarios.—  Sin  importancia. 

Diagnóstico. — Osteoartritis  tuberculosa  de  la  rodilla  derecha. 

Tratamiento.  —Febrero  l.°de  1903.  Cloroformo,  artrotomía  ígnea.  Aparato  inmovilizador. 

Marzo  10  de  1903.  Los  dolores  han  continuado  intolerables;  la  tumefacción  no  disminuye; 
el  estado  general  decae  visiblemente;  tiene  sudores  nocturnos  profusos.  El  enfermo  consiente 
en  que  se  le  prive  del  miembro. 

Cloroformo.  Amputación  subperióstica,  al  nivel  del  tercio  medio  del  muslo.  Si  bien  el  pus 
no  ha  invadido  las  vainas  musculares,  hay  un  poco  de  miositis  al  nivel  en  que  se  amputa 
Sutura  sin  drenaje.  Alta  el  27  de  marzo,  curado  per  primani. 

Autopsia — Abierta  la  rodilla  se  encuentran  las  lesiones  típicas  de  una  ósteoartritis  fungosa, 
con  destrucción  de  todas  las  partes  blandas  intraarticulares  é infiltración  extendida  de  las 
extremidades  óseas,  incluso  la  cabeza  del  peroné. 

Debo  confesar  que  entre  los  motivos  que  me  indujeron  á proponer  á este  enfermo  la  ampu- 
tación, fuera  do  la  existencia  clínica  de  lesiones  extendidas  bien  apreciables,  uno  de  los  que 
más  ptimaron  en  mi  espíritu,  fué  el  dolor  continuo,  intolerable,  con  exacerbaciones  más  into- 
lerables todavía.  Posteric  miente  he  reflexionado  que  tal  vez  se  hubiera  podido  tentar  en  él 
una  resección  ultrnepifisiaria. 

No  he  tenido  más  noticias  del  enfermo. 


il 

Julio  M..  19  años,  soltero,  agricultor,  argentino. 

Enfermedad  urinal.  Data  de  dos  años  poco  más  ó menos.  Habiendo  recibido  un  golpe  en 
el  pie  derecho,  notó  al  poco  tiempo  que  éste  se  le  hinchaba  y le  dolía,  incomodándole  paia 
continuar  sus  ocupaciones.  En  esta  forma  pasó  alrededor  de  cuatro  meses,  durante  los  cuales 
á pesar  de  ligeras  intermitencias  en  los  síntomas  expresados  más  arriba,  no  acusaba  ninguna 
mejoría.  Posteriormente  dichas  intermitencias  fueron  desapareciendo  y el  pie  se  encontraba 
constantemente  doloroso  y tumefacto,  hasta  llegar  á impedir  del  todo  el  trabajo  y la  marcha. 

Estado  actual. — Re  guiar  estado  general.  En  el  examen  de  los  órganos  torácicos  y abdomina- 
les. no  se  nota  nada  de  anormal. 
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Examinando  el  pie  derecho  se  ven  las  aberturas  de  cinco  trayectos  fistulosos.  Uno  está  si- 
tuado en  el  medio  de  la  planta;  explorando  con  el  estilete  no  se  consigue  llegar  al  hueso  Otro, 
situado  sobre  el  tendón  del  tibial  posterior  conduce  hasta  d;ehn  tendón;  el  tercero  se  compor- 
ta de  igual  manera  con  los  tendones  de  los  peroneos  laterales.  Los  dos  til  ti  mes  están  á uno  y 
otro  lado  del  tendón  de  Aquiles,  remontando  hacia  la  parto  superior  en  una  extensión  de 
ocho  á diez  centímetros. 

Al  explorar  todos  los  trayectos,  el  estilete  camina  en  medio  de  masas  fungosas  abundantes. 
Toda  la  región  del  cuello  del  pie  está  deformada,  tumefacta  y en  los  alrededores  de  las  aber- 
turas fistulosas,  se  nota  seudofluctuaeión. 

Los  movimientos  de  la  articulación  tibiotaisiana  conservados:  movimientos  de  abducción 
y adducción  muy  dolorosos;  el  resto  de  los  movimientos  del  pie  están  conservados,  salvo  los 
de  los  dedos,  que  están  perdidos  por  completo. 

Dolor  á la  presión  más  ó menos  vivo,  en  todos  los  puntos  de  la  región  enferma  Marcha 
imposible  sin  muletas;  el  enfermo  arrastra  su  pie  en  varus  equino,  no  muy  exagerado. 

Antecedentes  personales  y hereditarios.—  Sin  importancia. 

Diagnóstico.  -Ost.eoartritis  tuberculosa  astrágalocalcánea. 

Tratamiento. — Febrero  3 de  1903.  Cloroformo  incisión  curva  externa  de  Kocher.  Se  llega  á 
|a  articulación  tibiotarsiana,  que  está  saín;  explorando  el  estrágalo  se  advierte  que  está 
friable  y blanduzeo  en  su  mitad  inferior,  evidentemente  afectada  de  tuberculosis  Se  extirpa 
el  estrágalo  y recién  entonces  aparece  el  conjunto  de  la  lesión;  la  articulación  astrágalo-calcá- 
nea  y el  sinos  del  tarso,  están  repletos  de  fungosidades  que  han  destruido  completamente 
ambas  porciones  del  ligamento  interóseo.  El  cartílago  tiene  un  co'or  rojo  párdo  y está  casi 
en  su  totalidad  desprendido  de  la  superficie  ósea  y esto  sucede  tanto  en  el  estrágalo  como  en 
el  calcáneo,  que  también  se  halla  afectado  todo  entero  por  el  proceso  tuberculoso. 

En  una  palabra,  nos  encontramos  con  una  lesión  tuberculosa  de  uno  de  los  huesos,  proba- 
blemente del  calcáneo,  que  ha  invadido  la  articulación  subastragalina  y luego  el  astrága'o, 
explicándose  la  producción  de  una  ósteoarfritis  subastragalina  avanzada,  con  infección  de  las 
sinoviales  tendinosas  periartieulares. 

Me  decidía  á extirpar  el  calcáneo,  cuando  el  jefe  del  Servicio  me  hace  notar  que  es  un  en- 
fermo en  el  que  está  indicada  la  amputación,  y que  por  tanto  es  inútil  seguir  adelante;  por 
esta  circunstancia  suspendo  la  operación,  relleno  el  hueco  dejado  por  la  astragalectomía  con 
gasa  iodoformada  ó inmovilizo  el  pie  en  ángulo  recto  sobre  la  pierna. 

Como  era  de  esperar,  después  de  un  drenaje  tan  amplio,  el  enfermo  mejora  notablemente; 
se  hacen  curaciones  con  gasa  iodoformada  y algunas  irrigaciones  con  solución  débil  de  formol. 

Marzo  ■">  de  1903,  Cloroformo.  Incisión  en  T.  del  lado  externo  siguiendo  la  rama  mayor  la 
arista  del  ángulo  diedro  formado  por  la  planta  con  la  cara  externa  del  pie  y la  rama  menor 
perpendicular  á la  primera,  el  borde  externo  del  tendón  de  Aquiles.  Se  extirpa  el  calcáneo, 
cuya  cara  inferior  se  conserva  sana;  se  extirpan  las  sinoviales  fungosas  á lo  largo  de  los  ten- 
dones y algunos  trayectos  fistulosos,  y se  pasea  e|  termocauterio  ñor  toda  la  superficie  cruen- 
ta. Se  rellena  la  cavidad  con  gasa  yodoformada  y se  siguen  haciendo  curaciones  en  la  nvsma 
forma. 

Posteriormente  se  intervino  dos  veces  más,  con  el  objeto  de  perseguir  tenazmente  con  la 
cureta  y el  cauterio  las  fungosidades  que  renacen  en  los  trayectos  y encaminar  una  cicatriza- 
ción  defectuosa  por  inversión  de  los  bordes  de  la  herida. 

Poco  á poco  el  estado  general  y local  mejoran  notablemente,  hasta  que  el  31  de  diciembre 
de  1903  el  enfermo  es  dado  de  alta  con  una  pequeña  superficie  cruenta  por  cicatrizar.  Se  le 
nci  nseja  la  estadía  en  el  campo,  la  higiene  y la  buena  alimentación. 

Marzo  15  de  1904.  El  enfermo  vuelve  y refiere  que  la  herida  cicatrizó  á los  pocos  días  de 
salir  del  hospital  ó sea  en  los  primeros  del  mes  de  enero.  Desde  ese  momento  ha  trabajado 
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en  la  siega  y en  la  trilla,  no  sintiendo  casi  dolor;  ha  notado  qtic  á medida  que  pasaba  el 
tiempo,  podía  mover  mejor  el  pie  y no  cojeaba  tanto. 

Actualmente  no  hay  tumefacción,  los  movimientos  se  efectúan  bastante  bien,  tanto  los  de 
extensión  como  los  de  flexión,  la  claudicación  es  mínima,  no  hay  dolor.  Durante  la  marcha, 
el  pie  se  apoya  en  su  totalidad  y se  levanta  en  un  solo  tiempo,  no  teniendo  ninguna  difi- 
cultad para  caminar.  El  pequeño  dedo  se  encuentra  en  extensión  forzada  y echado  sobre  el 
dorso  del  cuarto  dedo. 

Enero  19  de  1906.  Veo  al  enfermo  que  ha  llegado  del  campo  y se  encuentra  muy  bien.  La 
claudicación  es  imperceptible. 


III 

Antonio  T.,  22  años,  soltero,  albañil,  argentino. 

Enfermedad  actual. — Data  poco  más  ó menos  de  un  año.  Empezó  con  dolores  en  el  talón 
cuando  caminaba,  de  los  que  al  principio  hizo  poco  caso.  Posteriormente  el  pie  se  hinchó, 
los  dolores  aumentaron  y la  marcha  se  hizo  muy  penosa  Desde  hace  un  mes  el  enfermo  no 
puede  caminar  sin  muletas.  Más  ó menos  desdo  la  misma  época  se  abrió  una  fístula  del  lado 
externo  del  pie,  con  lo  que  la  tumefacción  cedió. 

Estado  actual. — Pérdida  de  substancia  de  la  piel  del  lado  externo  del  talón,  por  donde  apa- 
recen fungosidades  y brotes  carnosos  en  abundancia.  Pie  tumefacto  y muy  doloroso.  Explo- 
tando la  fístula  te  llega  al  hueso  friable  (calcáneo)  que  se  deja  penetrar  por  el  estilete  con 
toda  facilidad.  Movimientos  del  cuello  del  pie,  íntegramente  conservados;  movimientos  de 
abducción  y de  adducción  y rotación  externa  é interna,  dolorosos. 

Diagnóstico.  — Osteoartritis  tuberculosa  astrágalocalcánea. 

Tratamiento. — Diciembre  25  de  1903.  Incisión  en  L siguiendo  el  borde  externo  del  tendón 
de  Aquilas  y el  borde  externo  del  pie.  Después  de  destruir  las  fungosidades  con  la  eureta  se 
hace  la  astragalectomía  y á escoplo  se  extirpa  toda  la  porción  superior  del  calcáneo  hasta  más 
de  0.005  metros  de  hueso  sano;  queda  por  tanto  la  porción  más  inferior  del  hueso  del  talón 
perfectamente  sana.  La  articulación  tibiotarsiana  intacta.  Taponamiento  con  gasa  iodofor- 
mada.  Incisión  de  descarga  interna.  Aparato  itunovilizador. 

Enero  30  de  1904.  El  enfermo  sigue  muy  bien  en  vías  de  curación,  pero  por  razones  de  fa- 
milia pide  el  alta,  prometiendo  volver.  No  se  han  tenido  más  noticias  de  él. 


IV 


José  R.,  35  años,  soltero,  jornalero,  argentino. 

Enfermedad  actual.  — Data  de  seis  meses  en  que  empezó  á sentir  dolores  y á tener  dificultad 
para  mover  la  muñeca.  Poco  á poco  estas  cosas  han  ¡do  en  aumento  hasta  hacerle  imposible 
todo  movimiento. 

Estado  actual.  — Muñeca  uniformemente  tumefacta  y de  piel  luciente,  atrofia  bien  aprecia- 
ble del  antebrazo,  pero  principalmente  de  la  mano  y de  los  dedos.  Dolor  á la  presión  en  lodo 
el  carpo  y sobre  la  base  del  segundo  metaearpiano.  Movimientos  activos  y pasivos  imposi- 
bles. Dedos  en  exten  ión  sobre  la  mano,  mano  en  flexión  sobre  el  antebrazo. 

Antecedentes  personales. — Coxitis  tuberculosa  del  lado  izquierdo  curada  en  ligera  flexión. 

Diagnóstico.—  Osteoartritis  tuberculosa  de  la  muñeca. 

Tratamiento.— Enero  7 de  1904.  Incisión  dorso-radial.  Resección  carpo- melacarpia na  (2.*, 
3.°  y 4.°);  de  los  metacarpianos  sólo  se  extirpa  la  extremidad  superior.  Se  deja  el  pinifor- 
me. Iodoformo,  cauterio.  Sutura  sin  drenaje.  Curación  per  primam. 
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La  movilización  de  la  mano  comienza  inmediatamente  de  cicatrizar  la  herida;  al  principio, 
hay  alguna  dificultad,  pues  si  bien  la  muñeca  recobra  movimientos  de  flexión  y extensión, 
los  dedos  se  flcxionnn  muy  difícilmente. 

Febrero  22  de  1901.  Alta  :í  su  pedido;  el  puño  se  cierra  ya  casi  por  completo.  El  enfermo 
invoca  razones  particulares  para  abandonar  el  hospital,  pero  promete  seguir  amasándose  en 
su  casa.  Estados  general  y local  excelentes. 

No  se  han  tenido  más  noticias  del  enfermo. 


V 

Pascual  F.,  20  años,  soltero,  jornalero,  italiano. 

Enfermedad  actual. — Data  de  1890,  en  que  sufrió  una  caída  golpeando  con  la  rodilla  dere- 
cha Desde  eso  momento  notó  que  la  rodilla  se  hinchaba  poco  ó poco,  hasta  que  un  año  des- 
pués ya  no  la  podía  flexional1.  Durante  todo  esc  tiempo  no  sintió  sino  ligeros  dolores.  Pasado 
el  primer  año  los  dolores  aumentaron  liaste,  dificultar  la  marcha  que  se  acompañaba  siem- 
pre en  extensión  forzada.  Recurrió  al  Hospital  de  Clínicas,  donde  le  pusieron  puntas  de  fue- 
go, algunas  de  ellas  profundas;  dos  ó tres  fístulas  persistieron  hasta  15  días  después  de  su 
salida  del  hospital. 

La  rodilla  siguió  en  extensión,  los  dolores  persistían;  con  alternativas  muy  ligeras  ha  se- 
guido así  has'a  febrero  de  1903.  En  este  mes  uno  de  los  puntos  más  tumefactos  de  la  ro- 
dilla, se  abrió  espontáneamente,  saliendo  pus  seroso  con  grumos  blancos;  un  médico  le  hizo 
una  incisión  de  debridamiento.  En  marzo  sufrió  un  nuevo  golpe  en  la  rodilla;  á partir  de  ese 
momento  las  cicatrices  de  las  puntas  de  fuego  comenzaron  á abrirse  espontáneamente  salien- 
do pus  en  abundancia.  Hasta  el  momento  actual  no  ha  cicatrizado  ninguna  de  las  fístulas. 

Antecedentes  personales. — Sin  importancia. 

Antecedentes  hereditarios. — Una  hermana  mayor  que  él  murió  de  tuberculosis  pulmonar. 
Otra  hermana  murió  á los  diez  años,  de  meningitis  tuberculosa.  Un  hermano  menor  se  en- 
cuentra actualmente  (1905)  afectado  de  tuberculosis  de  una  rodilla. 

Estado  actual  — Miembro  en  extensión;  flexión  activa  y pasiva  de  10  á 15’  solamente.  En 
cada  uno  de  los  cuatro  fondos  de  saco  de  la  sinovial  hay  una  fístula  que  da  salida  á un  pus 
seroso;  además,  hay  una  colocada  á la  altura  del  cóndilo  interno  del  fémur  y otra  al  nivel 
de  la  cabeza  del  peroné;  finalmente,  una  séptima  sobre  el  cóndilo  externo  del  fémur.  Explo- 
rando con  el  estilete  por  todas  las  fístulas  se  llega  al  hueso  enfermo.  Subluxación  póstero- 
externa  de  la  pierna.  Atrofia  muscular  muy  mareada  de  la  pierna  y muslo;  adenopatía  crural. 
Dolor  á la  presión  en  toda  la  rodilla. 

Diagnóstico. — Os  tenar  iritis  tuberculosa  de  la  rodilla. 

Tratamiento. — Pido  al  jefe  del  servicio  que  ha  indicado  la  amputación  que  me  permita  ser 
conservador. 

Febrero  11  de  1.901.  Cloroformo.  Incisión  de  Kocher.  Resección  ultraepifisiaria  de  la  rodi- 
lla; se  resecan  tres  traveses  de  dedo  de  la  diáfisis  femoral  y dos  traveses  de  dedo  de  la  tibia, 
incluyendo  además  la  cabeza  del  peroné;  se  extirpa  la  rótula.  Los  huesos  resecados  están  to- 
talmente invadidos  por  el  proceso  destructivo.  Iodoformo.  Cauterio.  Sutura  parcial  de  la  he- 
rida. Curetaje  y drenaje  de  las  fístulas.  Queda  una  separación  de  0m02  por  lo  menos  entre  los 
extremos  óseos  del  muslo  y de  la  pierna.  Inmovilización  en  un  pedal  de  madera. 

Abril  14.  La  herida  ha  cicatrizado  casi  totalmente;  persisten  solamente  un  trayecto  sobre  el 
lado  interno  de  la  tibia  y otro  en  la  parte  súperoexterna  de  la  articulación. 

Cloroformo.  Operación  complementaria  sobre  el  foco  tibial  interno. 

Mayo  29.  Cloroformo.  Nueva  operación  complementaria  sobre  el  foco  tibial  interno;  se  cure- 
tea  la  fístula  súperoexterna. 
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Julio  20.  Cicatrización  completa. 

Octubre  1.»  <le  1904. , El  et. ferino  está  perfectamente  sano;  la  herida  totalmente  cicatrizad  i 
no  se  ha  reabierto;  no  hay  consolidación  tic  los  fragmentos  óseos,  á pesar  de  que  la  rodilla 
está  un  poco  más  rígida;  le  propongo  la  sutura  ósea  que  no  acepta  para  esperar  más  todavía 
Alta.  Va  al  campo. 

Diciembre  17  de  1905.  El  enfermo  se  encuentra  en  el  Campo  de  Mayo  donde  trabaja  de 
aprendiz  talabartero.  Camina  sin  dificultad  y sin  dolor  en  la  pierna  operada,  sobre  la  que  sos- 
tiene totalmente  el  peso  de  su  cuerpo.  El  acortamiento  es  de  OmlO;  no  hay  anquí losis  total, 
pues  existen  movimientos  de  lateralidad,  y de  flexión  y extensión,  aunque  en  ángulo  muy 
reducido.  Sin  embargo,  la  cápsula  debe  ser  muy  resistente  para  que  el  enfermo  pueda  soste- 
nerse de  pie  sobre  el  miembro  operado,  mientras  el  sano  no  toca  el  suelo.  No  existe  neoar- 
trosis;  por  el  contrario  hay  un  tallo  óseo  continuo. 

Conceptúo  el  resultado  terapéutico  obtenido  en  este  enfermo  como  insuperable,  tanto  del 
punto  de  vista  funcional  como  estético. 

El  estado  general  del  enfermo  á p'*sar  do  su  largo  tratamiento  es  floreciente. 


VI 

Modesto  F.,  23  años,  soltero,  jornalero,  español. 

Enfermedad  actual.— bula  de  dos  años;  empezó  con  hinchazón  repentina  de  la  muñeca  y ro- 
dilla izquierdas,  acompañada  de  fuertes  dolores;  en  quince  días  se  puso  tan  tumefacta  la  ro- 
dilla que  le  era  imposible  moverla.  Estuvo  más  de  un  mes  en  cama.  En  noviembre  de  1902 
vino  al  hospital  y le  pusieron  puntas  de  fuego  en  ambas  articulaciones.  La  hinchazón  de  la 
rodilla  desapareció  y pudo  mover  ésta  sin  dificultad.  En  cuanto  á la  muñeca  queá  pesar  de 
la  ignipunlura  no  mejoró,  cuando  salió  del  hospital  en  febrero  de  1903  aún  conservaba  cinco 
fístulas.  Empezó  á trabajar  nuevamente  sin  tener  molestias  para  caminar;  al  mes  las  heridas 
de  la  muñeca  cicatrizaron  y la  articulación  empezó  á jugar.  En  julio  de  1903  se  volvió  á hin- 
char la  rodilla  y á dolerle,  á pesar  de  lo  cual  caminaba  bien  y doblaba  la  pierna;  le  hicieron 
inyecciones  de  éter  iodoformado  y le  vendaron  el  miembro  en  extensión.  A los  ocho  días  des- 
pués guardó  cama;  se  le  hizo  tratamiento  de  Bier;  al  mes  había  mejorado  un  poco  y empezó 
á caminar,  pero  con  dificultades.  La  rodilla  seguía  hinchada,  aunque  no  dolía  mucho  En  di- 
ciembre te  enyesaron  el  miembro  que  quedó  así  hasta  fines  de  abrü  en  que  le  retiraron  el 
vendaje. 

Antecedentes  personales. — No  pudo  caminar  hasta  la  edad  de  ocho  años.  Ha  tenido  blenorra- 
gia á los  veintiún  años. 

Antecedentes  hereditarios. — La  madre  hi  tenido  una  enfermedad  semejante  en  la  rodilla  iz- 
quierda. 

Estado  actual.— Articulación  metacarpo  falangiana  del  dedo  mediano  de  la  mano  ixquierda.  Cica- 
triz de  una  fístula;  tumefacción  y fluctuación;  dolor  sobre  la  falange  y el  metacarpo;  exten- 
sión posible;  flexión  de  20  á 25;  forzando  la  flexión  hay  dolor. 

Articulación  de  la  muñeca  ixquierda.  Cinco  cicatrices  dorsales  y una  en  la  parte  anterior  del 
antebrazo  (extremidad  inferior). 

Extensión  y flexión  de  30;  flexión  forzada  dolorosa.  Dolor  á la  presión  sobre  el  piramidal. 

Articulación  de  ¡a  rodilla  ixquierda. — Tumefacción  considerable;  desaparición  de  las  depre- 
siones normales;  cicatriz  de  la  fístula  del  lado  externo;  seudofluctuación  en  los  fondos  de  saco 
y sobre  el  cóndilo  interno  de  la  tibia;  rótula  movible  lateralmente  que  se  deja  rechazar,  pero 
sin  producir  el  ruido  característico  del  choque  rotuliano.  Dolor  á la  presión  en  los  dos  cón- 
dilos femorales  en  los  fondos  de  saco  inferiores  y sobre  los  dos  platillos  tibiales.  Extensión 
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no  completa;  flexión  de  25;  flexión  forzada  doloroso;  subluxación  pósteroexterna  de  la  pierna, 
atrofia  muscular  del  muslo  y pierna  izquierdos;  adenopatía;  marcha  imposible;  no  hay  lesio- 
nes pulmonares. 

Diagnóstico. — Osteoartritis  tuberculosa  de  la  rodilla  y muñeca  izquierdas  y de  la  articula- 
ción metaearpofalangiana  del  dedo  mediano. 

Tratamiento.  — Mayo  29.  Cloroformo.  Incisión  de  Kocher  con  lib. ración  subperióslica  del 
tendón  rotuliano;  se  evact'ta  el  pus  contenido;  se  cortan  los  ligamentos  cruzados  y adiposo  y 
se  abre  la  articulación  completamente.  Laxando  la  rótula  hacia  adentro  y dejando  su  cara 
articular  expuesta,  se  desperiosta  la  tibia  alrededor  de  su  superficie  cartilaginosa  y se  reseca 
á escoplo  OmOLó  de  ta  epífisis  alterada  con  varios  focos  tuberculosos.  Lo  mismo  se  hace  en  el 
fémur  resecando  á escoplo  los  cóndilos  hasta  el  límite  superior  del  cartílago  tioclear;  se  extir- 
pa la  sinovial  tuberculosa  á bisturí  y se  cauteriza  toda  la  superficie  cruenta  con  el  Paqitelin. 
odofonno;  sutura  sin  drenaje.  Suero  artificial 

Mayo  30.  500  gramos  de  suero,  pues  el  pulso  es  débil  y muy  frecuente. 

Junio  1.".  Pidso,  120;  buena  tensión,  3S*. 

Junio  11.  Se  retiran  los  puntos;  se  evacúa  gran  cantidad  de  sangre  coleccionada;  se  inmo- 
viliza nuevamente  sin  dejar  drenaje. 

Cura  per  primam. 

Junio  20.  Resección  de  la  articulación  metaearpofalangiana  del  dedo  mediano.  Drenaje 
iodoformado. 

Julio  25  de  1904.  Alta,  completamente  curado;  consolidación  completa  en  muy  buena  posi- 
ción; la  superficie  de  sección  del  fémur  es  mayor  que  la  de  la  tibia.  Camina  cojeando 
apenas  por  causa  del  acortamiento  debido  ¡i  la  resección.  La  herida  de  la  articulación 
metaearpofalangiana  ha  cicatrizado  por  completo,  pero  en  actitud  viciosa,  con  el  dedo  en 
extensión. 

Mayo  10  de  1905.  El  enfermo  vuelve  al  servicio  afectado  de  una  fuerte  contusión  de  la  ro- 
dilla operada,  producida  por  una  bolsa  que  le  ha  caído  encima;  la  anquilosis  es  perfecta.  Des- 
pués de  unos  días  de  reposo  el  enfermo  se  levanta  y camina  perfectamente  bien  y sin  dolor; 
claudica  por  el  acortamiento  debido  á la  resección.  La  herida  está  en  perfectas  condiciones. 


VII 

Antonio  D.,  22  años,  soltero,  jornalero,  italiano. 

Enfermedad  actual.— Data  de  tres  años;  empezó  con  dolores  en  la  rodilla  derecha  que  se 
exasperaban  cuando  se  sentaba  (flexión';  cuatro  ó cinco  meses  después  notaba  que  la  rodilla 
se  hinchaba,  lo  que  no  le  impedía  trabajar.  Así  ha  continuado  con  dolores  y perdiendo  poco 
á poco  los  movimientos,  hasta  que  hace  cuatro  meses  advirtió  que  el  muslo  se  adelgazaba. 
Desde  tres  meses  á esta  parte  no  trabaja  porque  han  aumentado  los  dolores,  y porque  al  en- 
flaquecerse el  miembro  ha  perdido  la  fuerza  y cojea  mucho,  lo  que  no  sucedía  antes. 

Antecedentes  personales  y hereditarios. — Sin  importancia. 

Estado  actual. — Cicatriz  sobre  el  tendón  de  biceps;  ligera  tumefacción  no  dolorosa;  punto 
doloroso  sobre  el  platillo  tibial  interno,  á la  altura  del  ligamento  lateral  interno.  El  fondo  de 
saco  subtricipital  no  fluctuante;  el  límite  de  la  sinovial  espesado  (se  le  percibe  á la  palpa- 
ción principalmente  del  lado  externo);  extensión  no  completa,  flexión  de  25  á 30°,  pasando  de 
ese  ángulo  se  produce  intenso  dolor,  atrofia  muscular  di-  la  pierna  y del  muslo,  adenopatía, 
posición  del  pie  en  ligera  flexión,  marcha  posible,  sintiendo  dolor  del  lado  interno  de  la  arti- 
culación con  ligera  claudicación.  No  hay  fenómenos  pulmonares. 

Diagnóstico. — Artrosinovitis  de  la  rodilla  derecha. 
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Tratamiento.  Mayo  20  de  1901.  Cloroformo,  inyecciones  de  cloruro  de  zinc  al  10  por  cien  • 
to,  dos  ó tres  gotas  en  cada  punto  á lo  largo  de  la  inserción  de  la  sinovial  en  el  hueso,  del 
lado  interno  de  la  tibia  y del  lado  interno  de  la  rótula,  sobre  el  cóndilo  interno  del  fémur  y 
del  lado  externo  del  tendón  cuadricipal  por  debajo  de  la  rótula.  En  total  se  inyecta  un  poco 
más  de  1 centímetro  cúbico  del  líquido;  se  inmoviliza  la  rodilla  en  pedal  do  madera. 

Junio  13.  Región  interna  dolorosa,  no  hay  novedad. 

Julio  10.  Absceso  frío  en  la  parte  interna. 

Julio  17.  Cloroformo.  Incisión  curva  interna;  extirpación  de  la  pared  del  absceso,  sinovial 
espesada  (proceso  curativo!  y un  poco  de  tejido  adiposo.  Curetaje  del  borde  del  platillo  de  la 
tibia  del  lado  interno;  cauterización  total  é ignipuntura  profunda;  el  hueso  no  está  alterado, 
¡odoformo,  sutura  sin  drenaje,  inmovilización. 

Julio  25.  Cura  per  primam . 

Julio  30  de  1904.  Alta  en  perfecto  estado. 

Septiembre  30  de  1904.  Veo  al  enfermo  que  marcha  perfectamente  bien  y que  está  comple 
tatúente  sano;  la  rodilla  está  anquilosada. 


VIII 

José  II.,  22  años,  soltero,  cantinero,  francés,  ingresa  al  hospital  el  9 de  septiembre 
de  1904. 

Enfermedad  ac'ual. — Data  de  un  año;  empezó  con  dolores  en  la  rodilla  izquierda  que  le  im- 
pedían la  marcha;  diceno  haber  recibido  golpe  alguno  en  dicha  articulación.  Los  dolores  se 
exasperan  con  el  movimiento  y se  calman  con  el  reposo,  el  frío  parece  que  provoca  dolor; 
conjuntamente  con  el  dolor  sentido  se  empezó  á hinchar  la  rodilla;  á pesar  de  estas  molestias 
dice  haber  trabajado  hasta  hace  cuatro  meses,  en  que  después  de  un  resfrio  le  quedó  una  tos 
persistente  con  expectoración  escasa.  Tiene  poco  apetito,  algunas  veces  fiebre,  sudores  noc- 
turnos. No  ha  escupido  sangre;  ha  adelgazado  mucho. 

Estado  actual.  — Pulmón  derecho.  Submatitez  timpánica,  respiración  tubaria  y frotes 
pleurales  en  la  fosa  supraespinosa  derecha.  Pulmón  izquierdo.  Submatitez  y respiración  tu- 
baria  en  la  fosa  supraespinosa,  respiración  entrecortada  en  el  ángulo  súperointerno  del  omo- 
plato. Por  delante  en  el  pulmón  izquierdo,  respiración  tubaria  fuerte,  y en  el  derecho  subma- 
titez,  frotes  pleurales  y respiración  tubaria. 

Rodilla.  Eminencias  y depresiones  articulares  borradas,  articulación  en  hueso  con  atrofia 
muy  marcada  del  muslo  y de  la  pierna;  derrame  articular  y espesamiento  de  la  sinovial  que 
es  muy  dolorosa;  adenopa  tía  crural.  Interlínea  articular  dolorosa  como  también  las  bolsas  se- 
rosas peí  ¡articulares.  No  se  constatan  puntos  dolorosos  óseos.  Movimiento- de  fleoción  posi- 
bles pero  dolorosos  mas  allá  de  80  á 90°. 

Diagnóstico. — Artrosinovitis  tuberculosa  de  la  rodilla. 

Tratamiento. — Septiembre  2. — Cloroformo,  incisión  de  Koelier;  se  encuentra  líquido  turbio 
no  muy  abundante,  se  trata  de  una  sinovitis  tuberculosa.  Sinovectomfa  respetando  los  liga- 
mentos cruzados  que  están  sanos  y que  se  disecan  cuidadosamente.  El  hueso  y los  meniscos 
articulares  están  indemnes.  lodofonno,  cauterio,  sutura  sin  drenaje,  vendaje  compresivo. 

Cura  per  primam. 

Octubre  29.  Alta.  Las  lesiones  pulmonares  avanzan.  La  rodilla  está  en  muy  bueu  estado: 
la  anquilosis  es  total,  .'1  resultado  operatorio  es  perfecto.  El  enfermo  no  camina  mucho  por- 
que dice  sentirse  muy  débil,  pero  la  rodilla  está  absolutamente  indolora. 

No  se  han  tenido  más  noticias  del  enfermo 


Tomo  III -9. 
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IX 

Francisco  E , 20  años,  soltero,  jornalero,  ingresa  al  hospital  el  7 de  diciembre  de  1904. 

Enfermedad  actual. — Data  de  seis  meses,  en  que  sintió  por  primera  vez  puntadas  en  el  ma- 
léolo interno  del  lado  derecho;  quince  días  después  notó  que  dicho  maléolo  se  hinchaba  ó la 
vez  que  los  dolores  aumentaban,  principalmente  cuando  pisaba  fuerte  con  ese  pie.  En  esos 
días  se  le  torció  el  pie  al  pisar  sobre  un  cascote  y sintió  un  dolor  agudísimo  que  le  obligó  á 
guardar  cama  durante  veinte  días.  La  hinchazón  aumentó,  era  dura,  dolorosa  y caliente. 
Pasados  esos  veinte  días  pudo  caminar  con  bastón  pero  la  hinchazón  persistió,  ablandán- 
dose y dando  sensación  de  líquido. 

Antecedentes  personales  y hereditarios.— Sin  importancia. 

Estado  actual.—' Tu  nefacción  considerable  de  toda  la  región  tibiotarsiana,  principalmente 
del  lado  externo,  donde  hay  una  fístula  que  deja  salir  pus  sanguinolento.  Dicha  tumefacción 
no  es  mayormente  dolorosa,  pero  sí  rubicunda  y la  piel  está  muy  adelgazada.  Atrofia  mus- 
cular, la  tumefacción  es  fluctuante  por  lugares.  Movimientos  articulares  posibles  y no  do- 
lorosos. 

Diagnóstico.— Osteoartritis  tuberculosa  de  la  articulación  tibiotarsiana. 

Tratamiento.—  Diciembre  17  de  1904. — Cloroformo.  Incisión  curva  externa.  Astragaleetomía: 
astrágalo  poco  enfermo.  Se  nota  entonces  que  las  lesiones  son  más  avanzadas  en  la  mortaja 
tibioperunea  y que  la  tibia  y peroné  están  enfermos  más  allá  de  su  articulación  inferior.  Se 
resecan  ambos  huesos  hasta  cortar  en  plena  diáfisis  á causa  de  lo  avanzado  de  la  lesión  hacia 
arriba.  Sinovectomía  y calcanectomía  parcial  (mitad  superior),  pues  el  calcáneo  está  también 
enfermo  cartílago  velvético  y desprendido).  Termocauterio;  iodoformo,  taponamiento,  inmo- 
vilización en  ángulo  recto. 

Mayo  22  de  1905.  Aun  persiste  una  pequeña  fístula.  Hay  movimientos  de  extensión  y de 
flexión,  y á pesar  de  la  falta  de  maléolos  el  pie  no  cae  lateralmente.  Alta;  va  al  campo. 

Septiembre  de  1905.  El  enfermo  vuelve  al  hospital.  Después  de  la  primera  operación  que- 
dó bastante  bien;  podía  hacer  algunos  movimientos  aunque  limitados;  los  dolores  habían  des- 
aparecido; podía  asentar  el  pie.  Hace  pocos  días  el  orificio  fistuloso  se  cerró  y desde  ese 
momento  los  dolores  vuelven. 

Estado  actual  —Tumefacción  del  cuello  del  pie  y talón,  rubefaeta  y dolorosa.  Fluctuación 
del  lado  externo  del  pie  á la  altura  del  antiguo  trayecto. 

Tratamiento. — Octubre  4 de  1905.— Cloroformo.  Incisión  curva  externa  con  debridamiento 
perpendicular  que  alcanza  al  borde  externo  del  pie.  Calcanectomía  total  subperióstica,  tapo- 
namiento con  gasa  iodoformada  y vendaje  en  ángulo  recto.  El  calcáneo  aparece  afectado  de 
tuberculosis  difusa. 

En  pocas  palabras:  se  ha  practido  una  tarsectomía  posterior  en  dos  tiempos. 

Enero  19  de  190(3.  El  enfermo  saldrá  de  alta  perfectamente  curado  dentro  de  muy  pocos 
días. 


X 

José  C.,  17  años,  soltero,  cartonero,  argentino,  ingresa  al  hospital  el  14  de  enero  de  1905. 

Enfermedad  actual.—  Data  de  cuatro  años,  en  que  cayó  sobre  su  rodilla  derecha,  que  se  in- 
flamó, haciéndose  desde  ese  momento  dolorosos  los  movimientos.  Pocos  días  después  los  do- 
lores desaparecieron. 

Pasado  un  año  los  dolores  vuelven  y la  hinchazón  aumenta.  Desde  entonces  estos  fenóme- 
nos han  ido  progresando  hasta  que  se  abrió  una  fístula  en  la  parte  anterior  de  la  articulación, 
por  la  que  salió  sangre  obscura  coagulada  y posteriormente  una  especie  de  membrana  puru- 
lenta. Al  poco  tiempo  la  fístula  cicatrizó. 
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5.a  Sección — Cirugía 


Antecedentes  personales  y hereditarios. — Sin  importancia. 

Estado  actual. — Rodilla  aumentada  de  volumen;  dolorosa  á la  presión,  principalmente  en 
los  platillos  tibiales,  de  los  cuales  el  interno  se  halla  abultado  considerablemente.  Piel  nor- 
mal, exceptuando  en  la  parte  externa  de  la  rótula,  donde  se  halla  adelgazada,  violácea  en 
una  extensión  de  una  moneda  de  veinte  centavos  y da  sensación  de  líquido.  Rótula  poco 
movible;  adenopatía;  atrofia  muscular  de  la  pierna  y del  muslo;  cavidad  articular  llena  de 
fungosidades;  luxación  posteroexterna  de  la  pierna;  los  movimientos  articulares  son  muy  do- 
orosos  y limitados;  los  pasives  no  van  más  allá  de  lo  que  van  los  activos. 

Diagnóstico.— Osteoartritis  tuberculosa  de  la  rodilla  derecha. 

Tratamiento . — Enero  18  de  1905. — Cloroformo.  Incisión  de  Kocker.  Resección  de  la  rodilla, 
ultraepifisiaria  para  el  fémur;  sinovectomía;  ignipuntura  profunda  en  ambas  secciones  óseas; 
extirpación  de  la  rótul  i;  extirpación  de  la  fístula  y de  la  piel  comprendida  entre  la  misma  y 
la  incisión  de  Kocker.  Iodoformo;  cauterio;  sutura  sin  drenaje;  inmovilización. 

Enero  26.  Se  retiran  los  hilos.  Cura  per  primam.  Vendaje  inmovilizado!-. 

Febrero  27.  Hay  movilidad  á la  altura  de  la  rodilla;  se  continúa  la  inmovilización  en  un 
pedal. 

Abril  10.  No  hay  anquilosis;  vendaje  enyesado. 

Abril  12.  Alta.  Se  le  envía  al  campo. 

No  he  tenido  más  noticias  del  enfermo. 


XI 


Benigno  R.,  19  años,  soltero,  jornalero,  argentino.  Ingresa  al  hospital  el  13  de  mayo 
de  1905. 

Enfermedad  actual.—  Data  de  un  año;  empezó  con  dolores  y derrame  articular  (un  médico 
le  extrajo  agua  turbia  de  la  rodilla).  Después  de  la  extracción  del  líquido,  sintió  alivio  y pudo 
caminar  perfectamente.  Al  día  siguiente  se  hincha  nuevamente  la  rodilla.  Cinco  días  después 
se  practica  una  artrotomía  (incisión  de  Mac  Kenzie)  con  sinovectomía  y drenaje;  hubo  abun- 
dante supuración  y la  herida  cerró  en  tres  meses.  La  rodilla  quedó  anquilosada  y según 
refiere  el  enfermo,  con  tanto  dolor  como  antes. 

Estado  actual. — No  hay  derrame  articular;  rótula  ligeramente  movible;  puntos  débilmente 
dolorosos  á lo  largo  de  la  interlínea  articular;  movimientos  activos  y pasivos  posibles  sola- 
mente en  un  ángulo  de  15  á 20°;  si  se  exageran  los  movimientos  pasivos,  el  dolor  so  hace  muy 
intenso. 

No  creo  que  existan  focos  tuberculosos,  sino  que  los  dolores  son  debidos  á la  escasa  movili- 
dad que  conserva. 

Diagnóstico. — Artrosinovitis  tuberculosa  de  la  rodilla  derecha. 

Tratamiento.—  Cloroformo.  Mayo  13  de  1905.  Puntas  de  fuego  profundas:  una  tibial  interna 
que  perfora  el  hueso  y las  otras  perirrotulianas  intraarticulares.  Vendaje  enyesado. 

Mayo  29.  Las  escaras  se  eliminan;  no  hay  infección  secundaria  Los  dolores  han  desapare- 
cido. 

Julio  4 de  1905.  Alta,  con  un  aparato  de  yeso  muy  liviano. 

No  se  han  tenido  más  noticias  del  enfermo. 

XII 


N N.,  de  24  á 25  años,  más  ó menos. 

Enfermedad  actual. — (Los  datos  que  consignamos  á continuación  son  los  que  personalmente 
recuerdo  del  examen  practicado  antes  de  la  operación).  El  enfermo  presenta  lesiones  tubercu* 
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losas  de  la  articulación  astrágalocalcánea,  estando  mayormente  atacado  el  calcáneo;  al  mismo 
tiempo  se  observa  una  ósteoartritis  de  la  articulación  metacarpofalangiana  del  dedo  medio  de 
la  mano  izquierda.  La  articulación  tibiotarsiana  está  completamente  sana. 

Diagnóstico.— Osteoartritis  tuberculosa  de  la  articulación  as  trága  local  canea. 

Tratamiento. — Cloroformo.  Incisión  de  Koclicr;  astragalectomía  y calcanectomía  tota1  es 
(tarseetomfa  posterior);  contraabertura  interna  y taponamiento  con  gasa  iodoformada. 

Algún  tiempo  después  se  le  amputa  el  dedo  mediano  y la  mitad  anterior  del  metacarpiano 
de  la  mano  enferma. 

Curado  completamente  de  su  amputación  y en  vías  de  curación  de  la  operación  del  pie, 
pide  el  alta  diciendo  que  volverá. 

No  se  lian  tenido  más  noticias  del  enfermo.  Es  de  advertir  que  su  estado  general  había  me- 
jorado mucho  cuando  salió  de  alta,  y en  cuanto  al  estado  local  del  pie,  ora  tan  satisfactorio, 
que  hacía  suponer,  salvo  ulteriores  complicaciones,  un  resultado  brillante  de  la  tarseetomfa 
posterior. 

Nota. — La  historia  clínica  fue  extraviada,  y recién  se  advirtió  este  percance  después  que  el 
enfermo  había  salido  de  alta. 


XIII 

Rodolfo  M.,  19  años,  soltero,  telefonista,  argentino.  Ingresa  al  hospital  el  21  de  septiem- 
bre de  1904. 

Enfermedad  actual.— Data  de  tres  meses;  se  torció  la  rodilla  en  una  lucha  romana  y se  le 
hinchó,  lo  que  no  fue  causa  suficiente  para  impedirle  la  marcha;  pero  dice  que  desde  esa 
fecha  hasta  ahora  la  rodilla  le  duele  y se  le  hincha.  Hace  dos  días  que  después  de  una  cabal- 
gata se  notó  la  rodilla  muy  hinchada  y doloroso,  tanto  que  no  podía  caminar.  Por  ese  motivo 
entra  al  hospital. 

Estado  actual. — Colección  líquida  movible;  choque  rotuliano;  no  hay  atrofia  muscular  ni 
adenopalía;  los  movimientos  de  la  rodilla  están  conservados;  no  hay  puntos  óseos  dolorosos; 
sinovia!  espesada. 

Diagnóstico.—  Sinovitis  tuberculosa  de  la  rodilla  derecha. 

Tratamiento. — Septiembre  23.  Punción  de  la  cavidad  articular;  se  extraen  30  gramos  de 
sangre  líquida  y obscura;  se  le  hace  un  vendaje  inmovilizado!’. 

Septiembre  25  de  1904.— Alta,  previo  masaje  y movilización  de  la  articulación. 

Dos  meses  más  tarde  veo  al  enformo,  que  no  lia  seguido  del  todo  bien;  hay  atrofia  muscu- 
lar bien  apreciable  y dolores  intermitentes  que  se  calman  con  el  reposo.  El  derrame  no  se  ha 
reproducido,  pero  la  atrofia  y el  dolor  bastan  para  certificarme  en  mi  diagnóstico  dudoso  del 
primer  examen. 

No  he  tenido  más  noticias  del  enfermo. 
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José  V.,  33  años,  casado,  albañil,  italiano.  Ingresa  al  hospital  el  1G  de  octubre  de  1904. 

Enfermedad  actual. — Data  de  un  año  más  ó menos;  empezó  con  ligeras  molestias  en  la 
mano  izquierda,  hormigueos  y dolores  fugaces,  que  desaparecían  y aparecían  alternativamen- 
te durante  el  día.  Hace  unos  cuatro  meses  la  muñeca  se  le  empezó  á hinchar  y á doler,  con 
la  particularidad  que  el  dolor  no  ha  sido  nunca  muy  intenso.  La  tumefacción  fué  en  aumento; 
al  mismo  tiempo  los  movimientos  de  la  mano  disminuyeron  hasta  no  poder  hacer  uso  de  ella. 

Antecedentes  personales.— Paludismo,  fiebre  tifoidea,  periostitis  alvéolodentaria. 
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Estado  actual. — Mano  y dedos  en  ligera  flexión;  atrofia  de  los  músculos  del  antebrazo  y de 
la  mano;  puntos  dolorosos  óseos  al  nivel  de  todo  el  cuerpo  y en  el  dorso  del  2.°  y 3.°  metacar- 
pianos.  Movimientos  activos  casi  nulos;  pasivos  no  muy  dolorosos  en  pequeña  extensión,  pero 
sí,  si  se  les  quiere  dar  amplitud,  ya  sea  en  flexión  como  en  extensión.  El  puño  está  unifor- 
memente tumefacto  y del  mismo  volumen  de  la  mano,  de  tal  manera  que  el  miembro  se  afila 
sin  interrupción  desde  el  codo  hasta  el  extremo  de  los  dedos.  Los  movimientos  de  estos  últi- 
mos en  sus  dos  articulaciones  interfalangianas  están  abolidos.  Impotencia  funcional  completa 
del  miembro. 

Radioscopia  — Obscuridad  bien  acentuada  de  las  interlíneas  de  huesos  del  carpo  que  apenas 
si  se  dibujan,  las  bases  del  2.*  y 3.°  meta carpianos  están  invadidas,  no  así  el  radio  ni  el  cúbito. 

Diagnóstico.— Osteoartritis  tuberculosa  de  la  muñeca. 

Tratamiento. — Octubre  16.  Cloroformo.  Incisión  dorsorradial;  resección  earpometacarpiana 
extremidad  superior  del  2.°  y 3.”  metacarpianos,  se  sutura  el  tendón  extensor  del  índice  que 
ha  sido  seccionado  por  accidente.  Iodoformo,  cauterio,  sutura  sin  drenaje. — Vendaje  en  ex- 
tensión y addueióu  forzadas. 

Octubre  24.  Se  retiran  los  hilos,  cura  per  primam. 

Noviembre  17.  Cicatriz  perfecta,  no  hay  dolores,  lps  dedos  se  mueven  con  bastante  facili- 
dad. Los  movimientos  de  la  muñeca  se  inician  bien,  el  edema  desaparece  lentamente. 

Septiembre  22  de  1905.  Ha  aparecido  un  higroma  de  la  sinovial  de  los  tendones  abductor  y 
extensor  cortos  del  pulgar  que  extirpo  en  totalidad  con  cocaína,  la  bolsa  contiene  líquido  se- 
roso, vellocidades  y algunos  granos  riziformes  (sinovitis  tuberculosa^. 

La  mano  se  cierra  casi  completamente  y se  sirve  de  ella  para  el  trabajo,  la  muñeca  se 
flexiona  y extiende  muy  bien. 

Enero  de  1906.  El  enfermo,  que  sigue  muy  bien,  parte  para  Montevideo  á tomar  unos  baños. 
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José  P.,  35  años,  soltero,  pintor,  italiano 

Enfermedad  actual. — Viene  al  hospital  poruña  enfermedad  del  ano  que  resulta  ser  un  tuber- 
cidoma  perianorectal;  incidentalmente  se  descubre  un  derrame  articular  en  la  rodilla  derecha. 
El  enfermo  no  había  notado  nada  sobre  el  particular. 

Estado  actual. — Movimientos  activos  y pasivos  conservados  y no  dolorosos,  no  hay  puntos 
óseos  dolorosos,  derrame  articular,  líquido  fácilmente  desplazable,  choque  rotuliano,  borde 
sinovial  espeso. 

Diagnóstico.-- Artrosinovitis  tuberculosa  de  la  rodilla. 

Tratamiento.—  Diciembre  5 de  1904.  Punción  y evacuación  del  líquido  é inyección  de 
10  c.  c.  de  glicerina  iodoformada. 

Marzo  13  de  1905.  El  derrame  articular  se  ha  reproducido  con  más  abundancia  que  al 
principio;  le  propongo  la  artrotomía  que  el  enfermo  no  acepta. 

El  enfermo  reingresa  al  hospital  el  20  de  marzo  de  1905. 

Estado  actual.  -Dóname  articular  abundante,  borde  sinovial  espeso,  choque  rotuliano, 
atrofia  ligera  del  muslo  del  lado  enfermo,  adenopatía,  movimientos  activos  no  dolorosos;  en  el 
cóndilo  interno,  en  el  momento  de  la  flexión  y comprimiendo  la  superficie  articular  que  se 
hace  accesible,  se  advierte  un  punto  óseo  doloroso.  No  hay  claudicación 

Diagnóstico. — Artrosinovitis  tuberculosa  de  la  rodilla  derecha. 

Tratamiento. — Marzo  22  de  1905.  Cloroformo,  incisión  de  Kocher,  sinovectomía;  sinovitis 
tuberculosa  con  vellosidades  y franjas,  abundantes.  Se  cauteriza  el  cóndilo  interno  en  el 
punto  sospechoso;  iodoformo,  sutura  con  crin  sin  drenaje  en  un  solo  plano. 
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Marzo  30.  Se  retiran  los  hilos,  cura  per  primam. 

Abril  7.  Comienza  el  masaje,  los  movimientos  son  muy  reducidos. 

Abril  10.  Pide  el  alta,  continuará  haciéndose  el  masaje  en  el  hospital. 

Septiembre  de  1905.  Los  movimientos  de  flexión  alcanzan  al  ángulo  recto.  No  claudica 
absolutamente  nada.  No  hay  dolores 

Viendo  caminar  al  enfermo  ni  se  sospecha  que  pueda  haber  sufrido  una  operación  de  la 
importancia  de  la  que  se  le  ha  practicado.  Ca  rodilla  quedó  en  el  máximo  de  flexión  y en  el 
máximo  de  extensión. 

Enero  3 de  1909.  Veo  al  enfermo  que  desde  hace  mucho  tiempo  ha  vuelto  á sus  ocupacio- 
nes sin  haber  sentido  jamás  la  más  mínima  molestia.  El  éxito  no  puede  ser  más  completo, 
tanto  operatorio  como  funcional;  en  este  último  sentido,  dice  el  enfermo  que  no  encuentra 
diferencia  apreciable  entre  ambas  rodillas. 
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Manuel  G.,  13  años,  soltero,  mucamo,  español;  ingresa  al  hospital  el  20  de  enero  de  1905. 

Enfermedad,  actual.—  Data  de  tres  meses,  en  que  recibió  un  golpe  en  el  pie  derecho  del  la- 
do interno,  quedándole  hinchada  y dolorosa  la  región.  Esta  hinchazón,  dura  al  principio, 
se  ablandó  poco  á poco  á medida  que  cesaba  el  dolor,  hasta  hacerse  fluctuante;  un  médico  le 
hizo  una  incisión  por  la  que  salió  pus  sanguinolento  en  abundancia. 

Estado  actual. — A la  altura  del  escafoides  presenta  una  úlcera  del  tamaño  de  una  moneda 
de  veinte  centavos,  de  bordes  delgados,  violáceos,  adherentes.  Explorando  con  el  estilete  se 
toca  hueso  denudado,  y hacia  la  parte  de  la  planta  del  pie  se  descubre  un  trayecto  como  de 
0m03  á OmOt  de  profundidad.  Toda  la  región  está  roja,  aumentada  de  volumen,  dura  y poco 
dolorosa. 

Diagnóstico. — Osteoartritis  tuberculosa  del  tarso  anterior. 

Tratamiento. — Enero  25  de  1905.  Cloroformo.  Incisión  siguiendo  el  borde  interno  del  pie, 
resección  de  la  mitad  posterior  del  primer  metatarsiano,  de  las  tres  cuñas,  de  parte  de  la 
extremidad  posterior  del  segundo  metatarsiano,  así  como  también  de  la  extremidad  anterior 
del  cuboide.  Drenaje  externo  y superior  por  fuera  de  los  tendones  extensores,  seccionando  el 
del  peroneo  anterior.  Taponamiento  con  gasa  iodoformada. 

Abril  2.  Las  dos  heridas  están  casi  cicatrizadas,  pero  se  ha  abierto  una  fístula  peqneña 
sobre  la  extremidad  anterior  del  primer  metatarsiano.  Cloroformo;  extirpación  del  metatar- 
siano, curetaje  y taponamiento. 

Julio  17.  Se  le  da  el  alta  al  enfermo  completamente  curado. 

Octubre  8 Veo  al  enfermo  nuevamente  en  el  hospital;  presenta  una  cicatriz  perfecta,  no 
tiene  síntomas  locales  de  ningún  género;  la  articulación  tibiotarsiana  completamente  libre; 
dice  el  enfermo  que  le  duele  cuando  trabaja;  le  recomiendo  puntas  de  fuego. 

Posteriormente  supe  por  uh  médico  del  servicio  tyo  ya  no  estaba  en  él)  que  el  enfermo  fué 
dado  de  alta  en  muy  buenas  condiciones;  los  dolores  habían  desaparecido. 

XVII 

Carlos  M.,  21  años,  soltero,  chacarero,  argentino;  ingresa  á un  sanatorio,  donde  se  asiste, 
el  28  de  septiembre  de  1904. 

Enfermedad  actual.  — Data  de  un  mes  próximamente;  empezó  con  dolores  espontáneos  al 
nivel  de  la  rodilla,  la  que  en  pocas  horas  se  hinchó;  pocos  días  después  la  rodilla  se  flexionó 
y un  médico  la  puso  forzadamente  en  extensión,  maniobra  que  le  causó  mucho  dolor.  Pos- 
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teriormente  los  dolores  persistieron  (muy  agudos),  y por  única  medicación  usó  de  tintura  de 
iodo  en  embrocaciones. 

Antecedentes  personales.— Ha  sido  muy  sano.  No  bay  antecedentes  genitales  de  ninguna 
especie. 

Estado  actual. — Regular  estado  general;  facies  de  dolor;  pulso,  100;  temperatura,  38.  Apa- 
ratos respiratorio,  circulatorio,  digestivo  y urinario,  normales. 

Rodilla  derecha,  tumefacción  que  borra  las  depresiones  normales;  atrofia  visible  del  mus- 
lo; miembro  en  extensión.  A la  palpación  bay  dolor  en  toda  la  articulación,  siendo  más  in- 
tenso al  nivel  de  la  interlínea  y á ambos  lados  de  la  rótula.  Hay  derrame  articular  apenas 
perceptible  (choque  rotuliano).  El  fondo  de  saco  sinoviosubtricipital  en  sus  límites,  se  palpa 
empastado  y espeso  (fungosidades).  No  hay  puntos  óseos  dolorosos;  adenopatía  crural;  mo- 
vimientos activos  y pasivos  imposibles  á causa  del  dolor  que  es  muy  agudo;  basta  torcer  li- 
geramente el  pie  para  que  el  enfermo  se  queje. 

Diagnóstico.— Artrosinovitis  tuberculosa  de  la  rodilla  derecha 

Tratamiento. — Inmovilización  en  gotera  de  alambre;  baño  de  higiene. 

Octubre  2.  Cloroformo.  Incisión  de  Kocher;  luxación  de  la  rótula  y abertura  de  la  articula- 
ción en  flexión,  sale  líquido  purulento  en  pequeña  cantidad;  sinovectomía  total  y curetaje  del 
cartílago  y hueso  subyacente  en  dos  puntos  sospechosos  sitos  ambos  en  la  parte  póstero- 
externa  de  los  cóndilos  femorales  Cauterización  profunda  en  esos  puntos  y superficial  en  el 
resto  de  la  articulación;  iodoformo  y sutura  sin  drenaje.  Vendaje  en  extensión. 

Octubre  11.  Se  retiran  los  puntos,  cura  per  primam. 

Octubre  14.  Enyesado  en  extensión. 

Octubre  28.  Se  retira  el  enyesado;  la  herida  está  total  y perfectamente  cicatrizada;  hay  lige- 
ros movimientos  dé  flexión  escasamente  dolorosos. 

Octubre  31.  Alta;  se  le  repone  el  enyesado  y se  le  recomienda  que  vuelva  dentro  de  dos 
meses. 

Enero  9 de  1905.  Viene  el  enfermo,  se  le  retira  el  aparato;  hay  escasa  movilidad.  Dice  sen- 
tirse bien  y sin  dolor.  Se  le  coloca  un  simple  vendaje  de  cambray. 
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Josefina  R.,  32  años,  casada,  italiana,  ingresa  al  hospital  el  15  de  noviembre  de  1905. 

Enfermedad  actual. — Data  de  nueve  meses,  empezó  con  dolores  en  el  cuello  del  pie  dere- 
cho, á consecuencia  de  un  traumatismo.  La  articulación  tibiotarsiana  tumefacta  y dolorosa 
dificulta  los  tnovicHtos  de  flexión  y de  extensión  de  un  modo  tal  que  le  imposibilita  la  mar- 
cha y le  obliga  á usar  muletas. 

Antecedentes  personales.— Ha  sido  muy  sana. 

Antecedentes  hereditarios. — Sin  importancia. 

Estado  actual.— Atrofia  de  la  pierna  derecha,  adenopatía  crural,  depresión  premaleolar  in- 
terna desaparecida,  punto  doloroso  bien  localizado  sobre  el  cuello  del  astrágalo  en  el  lado  in- 
terno, movimientos  activos  y pasivos  dolorosos,  marcha  impedida. 

Es  de  advertir  que  analizados  los  movimientos  del  pie,  se  constata  que  si  bien  los  de  fle- 
xión y extensión  en  sus  límites  extremos  son  dolorosos,  los  movimientos  de  báscula  astrá- 
galocalcáneos  no  lo  son;  en  cambio  son  particularmente  dolorosos  los  de  rotación,  pronación 
y supinación.  Es  atendiendo  á esta  última  circunstancia  que  se  precisa  el  diagnóstico  sobre 
la  línea  de  Chopart. 

Diagnóstico.—  Artrosinovitis  tuberculosa  de  la  articulación  astrágaloescafoidca. 

Tratamiento. — Noviembre  22  de  1905.  Incisión  á lo  largo  del  tendón  del  tibial  anterior;  se 
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descubre  la  articulación  astrágaloescafoidea  en  cuya  juntura  se  encuentran  algunas  fungosi- 
dades; explorando  la  cabeza  del  astrágalo  se  constata  un  foco  tuberculoso  muy  pequeño  en 
su  parte  interna;  se  extirpa  á escoplo  una  cuña  de  la  cabeza  del  astrágalo  para  explorar  me- 
jor, y se  constata  entonces  una  sinovitis  tuberculosa  bien  manifiesta  con  fungosidades  grises 
y aplanadas;  por  otra  parte,  el  escafoide  está  invadido  por  el  proceso  y su  cartílago  está  des- 
prendido; se  extirpa  el  escafoide  con  la  legra  constatando  la  integridad  de  las  cuñas.  Las  le- 
siones, aunque  superficialmente,  continúan  en  el  astrágalo  hasta  el  cartílago  de  la  polea  tibio- 
tarsiana,  por  lo  que  se  reseca  á escoplo  la  mayor  parte  del  cuello  además  de  la  cabeza.  La 
articulación  tibiotarsiana  no  tiene  fungosidades.  Se  extirpa  la  sinovial  astrágaloescafoidea 
que  ha  quedado  adherida  al  periostio,  se  pasea  el  cauterio,  haciendo  puntas  profundas  en  la 
superficie  ósea  de  sección  del  astrágalo;  iodofonno  y sutura  sin  drenaje,  con  garfios. 

Noviembre  26.  Se  retiran  los  garfios;  cura  per  primam. 

Diciembre  10.  La  enferma  se  levanta  pero  camina  con  dificultad;  masaje  y movilización; 
hay  un  poco  de  edema 

Diciembre  SI.  La  enferma,  que  es  bastante  tímida,  camina  con  un  bastón  y aun  asimismo 
lo  hace  pocas  veces;  nos  habla  de  dolores  aunque  muy  disminuidos  con  relación  á los  que  su- 
fría cuando  recién  abandonó  la  cama 

Enero  4 de  19' 16.  Alta  en  buenas  condiciones,  caminando  con  un  bastón. 

La  enferma  había  sido  operada  al  mismo  tiempo  de  una  adenitis  tuberculosa  de  la  axila. 
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llosa  C.,  28  años,  soltera,  mucama,  española,  ingresa  el  14  de  diciembre  de  1905. 

Enfermedad  actual. — Hace  próximamente  dos  años  sintió  dolores  en  el  miembro  inferior  de- 
recho; coincidió  con  este  dolor  una  hinchazón  de  su  rodilla  derecha  y parte  inferior  del  mus- 
lo Tanto  los  dolores  como  la  hinchazón  persistieron  durante  algunos  días,  habiendo  cedido 
después  de  varias  aplicaciones  de  tintura  de  iodo.  La  rodilla  quedó  siempre  dolorosa  y algo 
tumefacta;  desde  la  iniciación  de  la  enfermedad  los  movimientos  articulares  han  sido  ligera- 
mente dolorosos,  en  especial  al  colocar  la  pierna  en  extensión.  Desde  hace  cuatro  meses  so- 
breviene contractura  y nota  que  la  tumefacción  aumenta;  hace  tres  días  los  dolores  se  hicie- 
ron intolerables,  impidiéndole  ejecutar  todo  movimiento;  no  puede  caminar,  y al  pretender 
poner  el  miembro  enfermo  en  extensión,  los  dolores  se  hacen  atroces. 

Antecedentes  personales.—  Sarampión,  reumatismo  y viruela. 

Antecedentes  hereditarios. — Los  ignora. 

Estado  actual.—  Tumefacción  uniforme  de  la  rodilla  con  desaparición  de  todas  las  desinen- 
cias normales  Atrofia  muscular  muy  marcada  del  muslo  y de  la  pierna;  actitud  viciosa  en 
ligera  flexión;  adenopatía  crural,  fondos  de  saco  de  la  sinovial  llenos  de  fungosidades  y muy 
dolorosos,  puntos  dolorosos  en  las  inserciones  de  los  ligamentos  laterales  en  el  fémur  y á lo 
largo  de  la  interlínea  articular.  Movimientos  activos  y pasivos  abolidos  por  el  dolor;  maicha 
imposible. 

Diagnóstico. — Osteoartritis  tuberculosa  de  la  rodilla  derecha. 

Tratamiento. — Diciembre  18  de  1905.  Incisión  de  Koclier,  sinovectomía  y extirpación  de 
meniscos  y ligamentos  cruzados. 

Mondamicnto  de  los  cartílagos  en  gran  parte  ya  separados  del  hueso;  curetaje  complemen- 
tario por  delante  de  los  ligamentos  posteriores  de  la  articulación  y por  detrás  de  los  cóndi- 
los del  fémur;  vaciamiento  de  un  foco  de  epiíisitis  tibial  en  el  platillo  interno;  puntas  de 
fuego  profundas  en  los  platillos  y en  los  cóndilos;  cauterio  en  toda  la  articulación;  iodofonno; 
sutura  sin  drenaje  con  crin  y en  un  solo  plano;  vendaje  compresivo  é inmovilización  en  un 
pedal. 


3.a  Sección — Cirugía 


137 


Diciembre  28.  Se  retiran  los  puntos  de  crin;  cura  per  primam. 

Diciembre  31.  Herida  en  buenas  condiciones;  de  uno  de  los  puntos  sale  un  poco  de  sero- 
sidad. 

Enero  8 de  LÜ06.  Se  retira  el  aparato. 

Enero  LO.  Herida  en  muy  buenas  condiciones;  hay  un  poco  de  flexión  activa,  pero  muy  do- 
loroso; ligero  edema  del  pie;  masaje  del  mismo. 

Sigue  el  tratamiento;  se  movilizará  la  rodilla. 

XX 

Mercedes  G.,  24  años,  soltera,  argentina.  Ingresa  al  hospital  el  26  de  diciembre  de  1905. 

Enfermedad  actual. — Hace  veintidós  días  se  le  hincha  la  pierna  izquierda  (región  anteroin- 
terna  en  su  parte  inferior);  coincidió  esta  hinchazón  con  un  parto  que  tuvo  el  mismo  día. 
Cuenta  la  enferma  que  ese  día  después  de  salir  de  cuidado  la  pierna  se  puso  rubicunda  y do- 
lorosa;  permaneció  así  por  espacio  de  diez  días,  al  cabo  de  los  cuales  la  tumefacción  dejó  es- 
currir una  buena  cantidad  de  pus.  Después  de  la  salida  del  pus  los  dolores  disminuyeron  y 
mucho  más  todavía  cuando  su  orificio  fué  agrandado  á bisturí.  Ha  tenido  temperatura  desde 
el  comienzo  de  su  enfermedad  hasta  el  presente;  tres  días  antes  del  parto  fué  de  39°  ; después 
del  parto  descendió  un  poco,  para  volver  á ascender  algunos  días  más  tarde. 

Antecedentes  personales.— Ha  sido  muy  sana. 

Estado  actual. — Fístulas  retromaleolares  externa  é interna  y una  tercera  retroperonea  tres 
traveses  de  dedo  por  encima  de  la  primera.  Por  todas  ellas  mana  pus  seroso  no  ligado;  explo- 
radas con  el  estilete  no  r.e  llega  al  hueso,  pero  sí  descubro  una  vasta  invasión  purulenta  de  la 
región  posterior  de  la  pierna,  posiblemente  entre  los  músculos  superficiales  y profundos.  De- 
bajo del  maléolo  externo  hay  un  tumor  fluctuante,  doloroso,  del  tamaño  de  un  huevo  de  galli- 
na, inmediatamente  por  debajo  de  la  piel.  Pie  y pierna  atrofiados  ligeramente;  no  hay  puntos 
dolorosos  óseos;  movimientos  tibiotarsianos,  limitados,  no  dolorosos;  subastragalinos  no  limi- 
tados pero  algo  dolorosos;  mediotarsianos  libres  y no  dolorosos. 

Los  caracteres  de  los  orificios  externos  de  las  fístulas  revelan  la  naturaleza  tuberculosa  de 
la  lesión,  que  posiblemente  será  una  osteoartritis  subastragalina. 

Diagnóstico. — Poliartritis  tuberculosa  del  cuello  del  pie. 

Tratamiento. — Enero  3 de  1906.  Cloroformo.  Incisión  curva  externa  de  Kocher;  encuentro 
una  sinovitis  bien  manifiesta  y de  caracteres  tuberculosos  de  los  peroneos  laterales;  extirpo 
la  sinovial.  Existe  también  un  proceso  fungoso  á lo  largo  del  tendón  de  Aquiles,  unido  á 
una  producción  exuberante  de  tejido  lardáceo.  ICI  calcáneo  está  intacto,  notando  lesiones 
si  nor  iales  en  el  sinus  del  tarso  que  alcanzan  hasta  la  cara  profunda  del  maléolo  externo; 
abro  la  articulación  tibiotarsiana  y extirpo  el  astrágalo,  que  está  sano;  la  articulación  subas- 
tragalina no  presenta  lesiones  tuberculosas,  sino  una  simple  sinovitis,  posiblemente  de  vecin- 
dad (sinovial  espesada  y rojiza!.  En  la  unión  del  peroné  con  la  tibia,  por  encima  del  liga- 
mento tibioperoneo  inferior,  encuentro  el  hueso  denudado,  pero  no  enfeimo,  como  si  existiera 
una  periostitis  bien  localizada;  el  hueso  no  cede  á la  cureta  ni  se  deja  liendir  con  el  bisturí. 
De  lado  interno,  iucindo  sobre  la  fístula  ictromaleolar,  y no  llego  al  hueso  sino  á una  cavi- 
dad llena  dr-  fungosidades.  Cureteo  ampliamente  y relleno  el  hueco  astragalino  y el  resto  de 

a herida  con  gasa  iodoformada;  sutura  parcial  de  las  heiidas  con  crin:  vendaje  del  pie  en 
ángulo  recto. 

Enero  5 de  1906.  Para  disipar  toda  duda  se  hacen  inyecciones  diarias  de  0.01  gramos  de 
bicianuro  de  mercurio. 

Continúa  en  tratamiento. 
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XXI 

Gregorio  S.,  19  años,  soltero,  jornalero,  argentino,  ingresa  al  hospital  el  I.”  de  enero  de 
1906. 

Enfermedad  actual. — Hace  próximamente  trece  años  que  sufre  de  su  enfermedad;  tenía 
apenas  seis  años  cuando  empieza  á sufrir  dolores  en  el  pie  derecho;  días  después  se  pone  su 
pie  tumefacto  y más  doloroso;  la  tumefacción  persistió  por  mucho  tiempo,  abriéndose  un  tra- 
yecto por  el  que  se  escurrió  bastante  cantidad  de  pus.  Supura  por  espacio  de  dos  meses,  al 
cabo  délos  cuales  se  cierra  su  trayecto  fistuloso  situado  por  debajo  del  maléolo  interno.  Per- 
maneeió  tres  años  bien;  después  de  este  lapso  de  tiempo  vuelven  á repetirse  los  mismos  fenó- 
menos del  principio  y se  reabro  un  trayecto  fistuloso.  Dos  años  más  tarde  se  producen  hechos 
semejantes  y así  por  muchas  veces  con  alternativas  de  mejoría  y empeoramiento  hasta  el 
momento  actual. 

Antecedentes  personales. — Ha  sido  muy  sano. 

Antecedentes  hereditarios. — El  padre  murió  de  tuberculosis  pu'monar;  la  madre  de  un  cáncer 
de  la  mama. 

Estado  actual.-- Ligera  atrofia  muscular  del  pie  y de  la  pierna;  del  lado  interno,  sobre  el 
trayecto  de  los  vasos  tibiales,  hay  una  fístula  que  explorada  conduce  sobre  el  hueso  denudado; 
otro  tanto  sucede  con  otra  fístula  situada  del  lado  externo  inmediatamente  por  debajo  del 
tubérculo  externo  del  calcáneo,  con  el  agregado  que  el  estilete  atraviesa  todo  el  hueso  hasta  el 
lado  interno. 

La  exploración  hace  sangrar  las  fístulas  con  toda  facilidad;  los  movimientos  de  ab  y addue- 
ción  son  imposibles  y poco  dolor  manifiesta  el  enfermo  al  quererlos  efectuar. 

Diagtióslico.-- Osteoartritis  tuberculosa  astrágaloealcánea. 

Tratamiento.— Cloroformo.  Incisión  en  L para  calcanectomía,  con  ayuda  de  una  incisión  in- 
terna, como  la  de  Ollier,  para  la  astragalectomía,  asentadas  sobre  la  fístula  interna.  Con  la 
legra  se  desperiosta  el  calcáneo  que  no  se  consigue  extraer;  examinando  bien,  sorprendidos 
por  esta  circunstancia,  se  constata  que  hay  anquilosis  calcáncoastragalina,  por  lo  que  se  ex- 
traen ambos  huesos  conjuntamente.  Articulación  tibiotarsiaua  sana;  se  extirpa  el  cuboide  que 
presenta  lesiones  tuberculosas.  Es  de  advertir  que  la  incisión  interna  hecha  sobre  el  trayecto 
de  los  vasos  ha  seccionado  una  gruesa  arteria,  posiblemente  la  tibial  posterior. 

Sutura  parcial  con  crin  y taponamiento  con  gasa  iodoformada.  Vendaje  compresivo  en  án- 
gulo recto. 

La  anquilosis  calcáncoastragalina  es  parcial;  ambos  huesos  están  atacados  do  tuberculosis 
en  las  regiones  vecinas  á las  caras  anquilosadas.  La  sínfisis  ósea  está  interrumpida  por  un 
túnel  lleno  de  fungosidades  que  atraviesa  la  articulación  de  un  lado  á otro  y que  ha  permiti- 
do al  estilete  en  el  momento  de  la  exploración,  entrar  por  la  fístula  del  lado  externo  y salir 
por  la  del  lado  opuesto. 

Continúa  el  tratamiento. 


XXII 

María  de  Sosa,  31  años,  casada,  lavandera,  paraguaya.  Ingresa  al  hospital  el  lo  de  octubre 
de  1905. 

Enfermedad  actual.  — Data  de  tres  años:  empezó  con  dolores  en  la  rodilla  derecha,  dolores 
que  aparecían  solamente  cuando  cambiaba  el  tiempo  ó caminaba  mucho.  Tenía  frecuente- 
mente calambres  en  la  pierna  derecha.  El  dolor  persiste  aún,  aunque  con  intermitencias. 

Antecedentes  personales  y hereditarios.— Sin  importancia. 
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Estado  actual. — Rodilla  uniformemente  tumefacta,  adenopatía  poco  apreciable;  choque  ro- 
tuliano  y fluctuación  muy  netos;  fondo  de  saco  superior  de  la  sinovial  espesado,  puntos  dé- 
bilmente dolorosos  de  ambos  lados  á la  altura  de  la  interlínea  articular.  Movimientos  de  ex- 
tensión activos  y pasivos  posibles  y no  dolorosos.  Movimientos  de  flexión  posibles  pero 
dolorosos  en  la  flexión  muy  pronunciada.  No  hay  atrofia  muscular  apreciable  por  la  mensu- 
raeión  ni  la  palpación. 

Diagnóstico.  — Artrosinovitis  fibrosa  tuberculosa  de  la  rodilla. 

Tratamiento. — Resuelta  la  artrotomía  exploradora,  ordeno  el  día  anterior  al  de  la  operación 
una  curación  hiimeda  caliente.  El  fomento  del  día  anterior  produce  una  quemadura  de  primer 
grado  del  lado  externo.  Dejo  la  intervención  para  otro  día,  y se  hacen  aplicaciones  de  ácido 
pícrico. 

Octubre  31.  La  quemadura  ha  cicatrizado;  el  derrame  articular  ha  desaparecido  y la  en- 
ferma se  resiste  á la  operación.  Alta. 
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Señores: 

Las  páginas  que  voy  á leer  no  contienen  nada  de  nuevo  para 
vosotros,  que  estáis  al  día  en  las  cuestiones  terapéuticas,  que,  aunque 
viejas,  evolucionan  siempre  hacia  la  perfección. 
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No  me  be  propuesto  otra  cosa  que  presentaros  una  exposición  so- 
mera de  los  métodos  de  curación  del  tumor  blanco,  cuyo  conjunto 
componen  la  actualidad  del  tratamiento  deesa  afección,  aprovechan- 
do una  época  que  mucho  se  ha  ocupado  de  modificar  los  tratamien- 
tos clásicos,  tendiendo  á colocar  en  sus  verdaderos  términos  el  le- 
gítimo valor  de  cada  uno. 

Es,  pues,  además  de  exponerlos,  una  revisión  de  métodos  lo  que 
me  propongo  hacer,  valiéndome  de  las  opiniones  ajenas  y de  la  mía, 
asesorada  por  la  experiencia,  para  hacer  un  examen  analítico  de  los 
diversos  procedimientos  conocidos  ya,  y de  los  que  ocupan  actual- 
mente la  atención  de  los  prácticos. 


El  tratamiento  del  tumor  blanco  ha  sufrido  en  estos  últimos  tiem- 
pos algunas  modificaciones  importantes. 

La  base  de  tales  modificaciones  no  es  otra  que  la  convicción  que 
la  experiencia  ha  dado,  sóbrela  gravedad  que  encierra  una  tubercu- 
losis articular  abierta,  al  lado  de  otra  que  ha  permanecido  cerrada. 

«Abrir  una  tuberculosis  cerrada,  (ha  dicho  uno  délos  más  distin- 
guidos cirujanos  actuales)  es  invitar  á la  muerte  á que  entre  por 
ella». 

Quizás  los  términos  son  exagerados,  pero  de  todos  modos  es  un 
hecho  bien  demostrado,  y que  ya  no  se  discute,  que  una  tuberculo- 
sis abierta  es  por  lo  menos  diez  veces  más  grave  que  la  que  no  tiene 
comunicación  con  el  exterior. 

De  ahí  el  precepto  nuevo: 

1. °  Hay  que  evitar  de  todos  modos  que  el  mal  se  abra  al  exterior. 

2. °  Siendo  inevitable,  retardar  en  lo  posible  su  abertura;  no  abrirlo 
jamás  cuando  está  cerrado 

Con  arreglo,  pues,  á esa  doctrina,  la  conducta  del  práctico  queda 
trazada  y consistirá  en  rigor  en  poner  en  juego  todos  los  medios  po- 
sibles de  conservación,  protegiendo  d cntrance  la  articulación  enfer- 
ma, contra  las  injurias  del  cuchillo,  hasta  tanto  no  llegue  su  indica- 
ción indiscutible. 

Aceptadas  por  todos  esas  conclusiones,  ó mejor  dicho,  por  la  ma- 
yor parte,  no  es  sin  embargo  idéntica  su  interpretación. 

Hay  un  gran  grupo  de  cirujanos  que  conservan  cerrada  la  articu- 
lación sólo  en  el  primer  período,  el  llamado  de  infiltración. 

Para  ellos,  cuando  la  fungosidad  aumenta  ó no  regresa  en  breve 
plazo,  la  indicación  pertenece  al  bisturí;  es  decir  que  la  primera  faz 
del  tratamiento,  antes  de  abrir,  es  solamente  de  ensayo. 
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Para  otro  grupo,  más  pequeño,  es  verdad,  el  radicalismo  es  mayor. 
Abre,  desde  que  el  diagnóstico  está  hecho,  basado  en  que  siendo 
la  tuberculosis  articular  un  proceso  de  marcha  lenta,  siempre  permi- 
te por  los  medios  sangrientos  circunscribir  y destruir  las  lesiones.  En 
el  caso  que  tal  no  se  consiga,  deberán  practicarse  nuevas  interven- 
ciones para  dominarlas  á medida  que  se  presentan. 

Otro  gran  número  de  prácticos,  con  Lannelongue  á la  cabeza,  rin- 
diendo un  culto  á la  conservación  intacta  de  la  articulación  enferma, 
ponen  en  juego  agentes  para  destruir  el  proceso  sin  abrir;  pero  cuan- 
do se  trata  de  ósteoartritis  abiertas,  no  desconocen  la  necesidad  de 
abandonarla  al  método  cruento. 

Otro  grupo  existe  que,  aceptando  la  conservación,  busca  en  la  se- 
roterapia  la  curación  de  las  artropatías  tuberculosas,  ya  con  sueros 
conocidos,  como  el  de  Marmoreck  ó la  tuberculina  de  Koch,  ú otros 
nuevos  como  el  de  Beraneck  ó el  de  Cuguilliére,  de  reciente  data. 

El  acuerdo  de  opiniones  consiste  en  señalar  la  oportunidad  del 
cambio  de  terapéutica,  y es  así  que  Calot,  por  ejemplo,  no  reconoce 
más  que  un  caso  en  que  la  conservación  debe  ceder  el  paso  al  cu- 
chillo: la  res'cción  articular  en  los  obreros  ó la  amputación  en  los 
casos  desesperados- 

De  todos  modos,  salta  á la  vista  el  paso  dado  hacia  la  perfección 
de  los  métodos;  pues,  fuera  del  pequeño  grupo  de  cirujanos  que  trata 
cruentamente  la  afección  desde  su  comienzo,  todos  respetan  la  con- 
servación en  las  etapas  primeras  del  mal. 

En  la  terapéutica  del  tumor  blanco,  todos  los  métodos  son  buenos; 
pero  cada  uno  tiene  sus  indicaciones  precisas,  unos  deben  preceder 
á los  otros,  otros  deben  complementar  la  acción  de  los  demás. 

Y se  comprende  que  sea  así. 

La  oportunidad  terapéutica  nace  de  cada  caso,  de  su  estado  de 
evolución,  de  su  carácter  de  malignidad,  de  la  edad  del  sujeto,  del 
ambiente  en  que  se  encuentra,  del  conjunto  de  condiciones  que  reúne 
cada  uno  para  hacer  más  exacto  y más  preciso  el  temperamento  á 
adoptarse. 

Es,  en  una  palabra,  el  criterio  con  que  se  juzgan  los  hechos  parti- 
culares, el  que  debe  primar,  sin  dejar  por  eso  de  tener  siempre,  frente 
al  espíritu,  la  verdad  indiscutible  del  principio:  la  tuberculosis  articu- 
lar abierta  es  diez  veces  mas  grave  que  la  cerrada. 

Si  se  quiere  hacer  de  cada  método  el  único  aplicable  para  todos  los 
casos,  se  llegaría  á la  consecuencia  de  que  es  deficiente,  porque,  si 
bien  la  ¡dea  nueva  debe  primar  como  base  de  todo  procedimiento, 


142 


Tercer  Congreso  Médico  Latino- Americano 


tiene  también  determinado  su  límite  aun  para  los  más  decididos  con- 
servadores. 

Hemos  visto  con  cuánta  convicción  defiende  Calot  su  terapéutica 
de  las  inyecciones  modificadoras;  hemos  visto  desde  hace  quince 
anos  á Lannelongue  proclamar  la  verdad  de  su  procedimiento  escle- 
rógeno  y,  á pesar  de  eso,  no  llenan  las  columnas  de  la  prensa  mé- 
dica las  observaciones  que  demuestren  su  adopción  ó su  ensayo  por 
lo  menos.  ¿Por  qué? 

Porque  las  ideas  arraigadas  en  los  años  del  pasado  de  cada  ciruja- 
no son  muy  difíciles  de  modificar  aun  con  los  mejores  razonamientos. 

Y sin  embargo,  nadie  tiene  derecho  á condenar,  á priori,  sin  aná- 
lisis y sin  ensayo,  las  ideas  nuevas,  máxime  cuando  son  prohijadas 
por  autores  serios. 

Yo  be  seguido  paso  á paso  la  reforma  del  tratamiento  de  la 
ósteoartritis  bacilar,  y soy  un  convencido  deque  todos  los  medios  son 
buenos  cuando  son  oportunamente  aplicados. 

Es,  pues,  la  necesidad  de  armonizar  opiniones  lo  que  debe  primar 
en  la  actualidad  en  la  terapéutica  del  tumor  blanco. 

A primera  vista,  el  desacuerdo  entre  los  cirujanos  es  completo. 
Para  unos,  el  tratamiento  racional  del  tumor  blanco  lo  constitu}^  el 
reposo  y los  agentes  físicos  (el  borde  del  mar,  la  montaña,  el  sol). 
Para  los  que  así  piensan,  ese  sería  el  único  que  debe  aconsejarse  en 
todos  los  estados  de  la  evolución  del  mal,  sea  abierta  ó cerrada  la 
tuberculosis,  esté  abcedada  ó seca,  ya  en  sus  comienzos  ó en  el  pe- 
ríodo de  fistulizaciones,  sea  antigua  ó reciente,  niño  ó adulto  el  en- 
fermo. Apenas  si  se  tendrá  como  variante  la  indicación  suprema  de 
la  amputación  en  los  casos  extremos. 

Para  otros,  es  el  criterio  diametralmente  opuesto  el  verdadero.  Abrir 
siempre  para  destruir  á cielo  abierto  los  progresos  del  mal,  permi- 
tiendo á los  medios  de  destrucción  circunscribir  esos  avances  hasta 
dominarlos  por  completo.  Es  así  que  abren  la  articulación  para  des- 
truir vegetaciones,  para  arrancar  la  sinovial  enferma,  para  evacuar 
los  abscesos,  el  cartílago,  para  modificar  el  estado  de  los  huesos  en 
las  tuberculosis  epifisiarias,  llegando  por  fin  á la  resección  total  de 
todos  los  tejidos  que  forman  la  articulación  y la  zona  periarticular. 

Para  estos  cirujanos,  son  de  rigor  la  artrotomía,  las  diversas  moda- 
lidades de  la  artrectomía  desde  la  más  elemental  que  quita  con  la 
cureta  los  tejidos  enfermos  de  los  fondos  de  saco  sinoviales,  hasta  la 
que  destruye  con  los  instrumentos  cortantes,  con  el  termocauterio  y 
pon  los  cáusticos,  todas  las  localizaciones  del  mal,  resecando  un 
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cóndilo  ó una  superficie  articular  entera  en  busca  dtl  tejido  aparente 
ó realmente  sano. 

Queda  todavía  un  grupo  numeroso  de  cirujanos  distinguidos,  que 
adoptan  un  temperamento  intermedio  entre  los  dos  sistemas  radi- 
cales, basándose  en  que  la  terapéutica  de  los  tumores  blancos  no 
puede  ni  debe  ser  una  sola,  dado  que  es  tan  diversa  y tan  variable 
la  característica  de  cada  uno  de  los  períodos  de  su  desarrollo,  dis- 
tintos en  su  forma  y en  su  asiento. 

Es  así,  que  la  inmovilización  del  miembro,  asegurando  el  reposo 
de  la  articulación  enferma  en  los  primeros  tiempos  de  la  invasión 
articular,  constituye  el  medio  seguro  casi  siempre  para  circunscri- 
birlo y para  curarlo.  Pero  cuando  á pesar  de  haberlo  aplicado  con 
la  mayor  atención  no  se  ha  podido  conseguir  el  fin  deseado,  vale 
decir,  cuando  á pesar  del  reposo  en  un  adecuado  aparato,  unido  á la 
permanencia  del  enfermo  en  la  atmósfera  marina  ó en  la  altura,  el 
proceso  ha  seguido  avanzando  siempre,  haciendo  más  grave  la  loca- 
lización del  mal,  y la  salud  del  enfermo,  llenando  de  pus  la  articu- 
lación que  busca  su  salida  al  exterior  por  medio  de  las  fístulas  es- 
pontáneas é inevitables,  entonces  no  queda  otro  camino  que  el  mé- 
todo sangriento. 

Otros  se  proponen  destruir,  sin  abrir  la  articulación,  los  efectos 
del  mal  tuberculoso  por  los  agentes  químicos  que  puestos  en  contacto 
íntimo  con  los  tejidos  enfermos,  pueden  fehacientemente  modificar- 
los de  diversa  manera,  esclerosándolos  unas  veces,  disfluyéndolos 
otras. 

Tal  es  el  método  nuevo,  el  que  conserva  la  articulación  cerrada,  el 
que  por  medio  de  las  inyecciones  intraarticulares  ó esclerosantes  uni- 
das al  reposo  absoluto  y á la  permanencia  del  enfermo  en  los  bordes 
del  mar,  ha  llegado  en  estos  últimos  tiempos  á llamar  la  atención  de 
los  prácticos. 

Y por  fin,  se  ha  puesto  aún  en  el  tapete  de  la  discusión,  en  tiem- 
pos más  cercanos,  la  aplicación  de  diversos  sueros  específicos  apli- 
cados en  inyecciones  focales  unos,  y á distancias  del  foco  enfermo, 
otros. 

Véase,  en  consecuencia,  la  diversidad  de  criterios  que  domina  el 
tratamiento  del  tumor  blanco,  para  darse  cuenta  de  lo  difícil  que  es 
armonizar  esas  opiniones  radicales,  que  con  acopio  de  pruebas  cada 
una,  salvan  el  derecho  de  poder  constatar  numerosos  fracasos  del 
método  contrario. 

No  hay  duda:  el  intervencionista  terminó  con  una  resección  ó con 
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una  amputación,  la  larga  y dolorosa  odisea  á que  condujo  al  enfermo 
el  conservador  á outrance.  Á la  inversa  ahora:  el  abstencionista  curó 
al  enfermo  abandonado,  después  de  intervenciones  repetidas  y sin 
éxito,  cerrando  sus  fístulas,  secando  sus  focos,  todo  conseguido  con 
el  reposo,  con  las  inyecciones  modificadoras  y con  el  aire  del  mar. 

Es,  pues,  necesario  recurrir  al  razonamiento  y al  análisis  de  esos 
mismos  hechos  para  formar  criterio.  Es  necesario  dejar  de  lado  el 
prejuzgamiento  y pedir  á la  experiencia  propia  lo  que  forzosamente  da 
de  sí  el  ensayo  individual  de  cada  uno  de  los  temperamentos  enun- 
ciados; y con  los  resultados  obtenidos,  fortalecer  ideas  y marcar 
rumbos  á la  verdadera  convicción. 


I 

En  la  época  actual  se  pueden  reunir  en  cinco  grupos  los  diversos 
tratamientos  del  tumor  blanco: 

Primero. — El  método  del  reposo  articular  y del  ambiente  marino  ó 
a altura. 

Segundo.  — El  método  del  reposo  y délas  inyecciones  modificadoras. 

Tercero.  — El  método  del  reposo  y de  los  agentes  físicos  (el  Sol.  la 
radioterapia,  el  método  de  Bier). 

Cuarto. — El  método  de  los  sueros , tuberculina , suero  de  Beraneck , 
suero  de  Cuguilliére,  suero  de  Marmorek. 

Quinto.—  El  método  de  la  intervención  sangrienta: 

a)  Desde  el  comienzo  del  mal. 

b)  Según  indicaciones  nacidas  de  la  evolución  del  mal. 

c)  Tendiendo  á la  neoartrosis. 

d)  A la  artrodesis. 

Vamos  á analizar  someramente  cada  uno  de  ellos,  poniendo  de 
relieve  sus  lincamientos  generales,  y concluiremos  con  algunas  consi- 
deraciones una  vez  pasados  en  revista. 

II 

MÉTODO  DE  REPOSO  Y DEL  AMBIENTE  MARINO  Ó DE  LA  MONTABA 

El  método  mejor  de  todos  los  tratamientos  en  el  principio  de  una 
tuberculosis  articular,  es  el  reposo,  ha  dicho  Lannelongue.  La  im- 
portancia de  ese  método  es  enorme,  repite  Mauclaire.  Es  eficaz  en  la 
mitad  de  los  casos,  aunque  no  dé  la  curación  sino  con  la  anquilosis 
ó con  la  atrofia  notable  del  miembro,  sostiene  Calot. 
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No  hay  cirujano  que  niegue  que  el  reposo  articular  cura  los  tumo- 
res blancos  tratados  así  des  le  sus  comienzos.  Al  contrario,  todos 
pueden  asegurar  que  en  ese  período  llamado  de  infiltración,  el  mal 
articular  tuberculoso  no  puede  tener  más  apropiado  tratamiento.  Por 
eso  la  absoluta  mayoría  de  los  cirujanos  lo  ponen  en  práctica  sin 
que  milite  razón  alguna  en  contrario. 

Aún  los  más  partidarios  de  la  intervención  no  dejan  de  ensayarlo, 
porque  con  él  se  obtienen  curaciones  de  resultados  indiscutibles. 

Las  opiniones  difieren  en  cuanto  al  límite  de  la  aplicación  del 
método:  unos  lo  abandonan  en  cuanto  aparecen  los  primeros  sínto- 
mas de  agravamiento  (abcedación)  para  recurrir  al  cuchillo;  otros,  no 
lo  abandonan,  ocurriendo  al  tratamiento  de  las  complicaciones,  sin 
dejar  el  reposo.  Algunos  lo  complementan  con  la  compresión;  mu- 
chos, con  la  aplicación  de  cáusticos  ó puntas  de  fuego  transcurrentes 
ó penetrantes. 

¿Cuáles  son  los  resultados  del  método? 

Primero. — Hace  desaparecer  el  dolor  y con  él  los  reflejos  que 
tienden  á modificar  la  posición  del  miembro. 

Segundo-—  Evita  el  movimiento  de  la  articulación  enferma,  causa 
de  frotamientos  de  los  tejidos  intraarticulares  invadidos  por  el  mal, 
constituyendo  un  verdadero  latigazo  hacia  la  agravación. 

Tercero. — Pone  á cubierto  á la  articulación  de  las  consecuencias 
capaces  de  originar  el  traumatismo  de  las  superficies  articulares, 
dando  lugar  á inoculaciones  específicas,  abriendo  nuevas  vías  á la 
infección  tuberculosa. 

Cuarto—  Evita  la  inflamación  propia  de  todo  tejido  enfermo,  pro- 
vocada por  el  movimiento. 

Para  llenar  el  cometido  del  reposo  absoluto  no  hay  sino  un  medio: 
el  aparato  enyesado,  con  la  condición  especial  de  una  aplicación 
perfecta  y que  puede  concretarse  en  las  tres  reglas  siguientes: 

Primera.— YA  miembro  debe  tener  y mantener  su  posición  normal 
dentro  del  yeso,  (miembro  inferior)  la  adecuada  en  la  flexión  y me- 
dia supinación  (miembro  superior). 

Segunda. — Debe  aplicársele  desde  los  primeros  períodos  del  mal. 

Tercera. —No  sólo  se  inmovilizará  la  articulación  afectada,  sino  las 
dos  vecinas,  con  objeto  de  que  el  miemb-o  no  modifique  su  posición 
verdadera  dadas  las  relaciones  anatómicas  de  las  inserciones  muscu- 
lares ó tendinosas,  que  tienen  acción  indirecta  sobre  la  primera.  El 
reposo  absoluto  pierde  indudablemente  su  valor  cuando  se  agregan 
á él  diversos  medios  como  la  extensión  sola,  la  extensión  y la  contra- 


Tomo  III— 10. 


146 


Tercer  Congreso  Médico  Latino- Americano 


extensión  combinada,  la  compresión  moderada  dentro  de  un  vendaje, 
y todos  los  medios  ortopédicos,  incluso  el  llamado  ambulatorio. 

La  extensión  no  tiene  otro  objeto,  ni  puede  tenerlo,  que  el  de  hacer 
readquirir  la  buena  posición  perdida  por  el  miembro  desde  los  pri- 
meros ataques  del  mal  articular. 

La  extensión  y la  contraex tensión  combinadas,  no  persiguen  otro 
fin  que  evitar  los  rozamientos  de  las  superficies  articulares,  pero  ha- 
cen perder  al  reposo  su  condición  de  absoluto. 

La  compresión  moderada  busca  obrar  como  antiflogístico  haciendo 
más  lenta  la  circulación  en  los  vasos  neoformados  y dilatados  de  las 
fungosidades;  como  sedante  y con  el  fin  de  inmovilizar  las  partes  en- 
fermas. 

La  llamada  cura  de  Scott,  es  la  asociación  de  la  compresión  con 
la  inmovilización  y la  acción  resolutiva  del  mercurio. 

A todos  estos  procedimientos  debe  dárseles  la  denominación  de 
métodos  del  reposo  relativo,  desde  que  en  todos  ellos  la  inmoviliza- 
ción no  es  perfecta,  y no  llena  en  consecuencia  las  exigencias  del 
método  de  que  nos  ocupamos. 

¿Qué  resultados  generales  da  la  inmovilidad? 

Á veces,  ópLimos;  siempre,  buenos;  generalmente,  de  pausa  ó pa- 
rada en  el  proceso  del  mal. 

El  primer  síntoma  que  empieza  admirablemente  á demostrarse,  es 
la  desaparición  del  dolor;  luego  la  de  los  fenómenos  inflamatorios 
agregados  al  proceso  patológico  y causados  por  el  movimiento;  con 
ellos  la  disminución  gradual  del  volumen  articular;  en  seguida,  y por 
orden  cronológico,  la  desaparición  de  la  falsa  fluctuación  dada  por 
las  fungosidades;  después  el  dolor  de  las  extremidades  óseas  enfer- 
mas que  inaccesibles  al  examen,  antes,  se  ponen  de  relieve  y promi- 
nentes; en  fin,  dos  series  de  hechos  á veces  de  sorprendente  mejoría 
y obtenidos  en  más  ó meno3  plazo:  el  proceso  del  mal  estacionado, 
durante  un  lapso  de  tiempo,  que  varía  para  cada  caso,  para  iniciar 
después  su  regresión  y la  restitución  de  la  forma  articular  establecida 
desde  el  comienzo,  y con  ella  la  desaparición  sostenida  de  las  fun- 
gosidades y la  cicatrización  de  las  injurias  de  los  huesos  articulares. 

¿Todos  los  casos,  aun  en  su  principio  así  tratados,  obedecen  á es- 
tas dos  conclusiones? 

No,  fuera  de  duda. 

Ib  •imero—  Hay  que  ver  algunas  veces,  que  el  aparato  de  yeso  es 
intolerable  y en  vez  de  disminuir  el  dolor  lo  aumenta,  en  cuya  cir- 
cunstancia y hechas  las  pruebas  que  confirmen  la  intolerancia  (cam- 
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bio  de  vendaje  si  no  estuviera  bien  aplicado,  interpretación  exacta 
de  la  causa  del  dolor,  empeoramiento  evidente  del  mal),  debe  aban- 
donarse para  ensayar  otro3  medios. 

Segundo. — Cuando  el  vendaje  enyesado  ha  sido  colocado  estando 
la  articulación  enferma  en  el  período  de  reblandecimiento  ó de  fistu- 
lización,  y no  se  decide  el  cirujano  á unir  al  reposo  otros  medios 
capaces  de  modificar  el  estado  del  mal  articular,  resulta  completa- 
mente inútil. 

Tercero.— Cuando,  á pesar  de  estar  colocado  en  buenas  condicio- 
nes, no  se  ha  evitado  el  paso  del  mal  articular  al  segundo  período. 

En  todas  estas  circunstancias,  el  reposo  dentro  del  aparato  enye- 
sado, aún  colocado  el  enfermo  en  el  mejor  de  los  ambientes,  fracasa 
y no  debe  insistirse  en  prolongar  el  método  porque  sería  inútil,  y más 
que  eso,  perjudicial. 

Es  el  caso  precisamente  en  que  es  lógica  la  aplicación  de  otros 
medios  que  sin  abandonar  la  inmovilidad  pueden  dominar  la  situa- 
ción, sin  desconocer  la  eficacia  del  reposo  articular  aún  en  esas  cir- 
cunstancias. 

¿Cuáles  son  las  objeciones  al  método? 

Primero.  — Se  le  acusa  de  la  lentitud  extraordinaria  á veces  para 
llegar  á obtener  la  curación  y aún  la  mejoría,  en  cuyo  caso  se  corre 
el  riesgo  de  condenar  al  enfermo  á la  pérdida  funcional  de  la  articu- 
lación enferma  (anquilosis)  y aun  la  de  las  demás  articulaciones  ve- 
cinas condenadas  también  con  aquélla  al  reposo  absoluto. 

Segundo. — Se  le  reprocha  además  la  inconveniencia  que  tal  situa- 
ción, prolongada  largamente,  tiene  para  el  obrero  que  debe  dedicar- 
se al  trabajo  para  sustentar  á su  familia,  de  la  cual  es  el  único  am- 
paro, cuando  una  artrectomía  ó una  resección  lo  hubiera  restituido 
en  breve  plazo  á sus  obligaciones. 

Tercero.— Se  le  reprocha  que  muchas  veces  la  permanencia  pro- 
longada en  la  cama  (condición  sine  qua  non  del  método  para  la 
tuberculosis  articular  del  miembro  inferior)  puede  dar  lugar  al  des- 
arrollo de  la  tuberculosis  visceral,  sobre  todo  del  pulmón,  en  sujetos 
que  se  anemian  profundamente  en  esas  condiciones  y llegan  con  fa- 
cilidad á tan  fatal  resultado. 

Cuarto.— Se  le  acusa  en  muchos  casos  de  haber  condenado  al  enfer- 
mo á perder  las  ventajas  que  presta  en  los  casos  de  fracasar  el  méto- 
do cruento,  caracterizado  por  la  rapidez  de  sus  resultados,  cuando  se- 
aplica  en  oportunidad. 

Analisemos  rápidamente  esas  objeciones: 
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No  es  de  rigor  la  pérdida  funcional  de  la  articulación  enferma,  pues 
que  hay  muchos  ejemplos  de  restitución  de  los  movimientos  articula- 
res después  del  reposo,  limitados,  es  verdad,  pero  no  por  eso  menos 
útiles. 

Pero,  aun  en  el  caso  de  que  se  llegue  á la  anquilosis,  ¿es  ó no  una 
terminación  favorable  si  el  tumor  blanco  se  ha  curado? 

Yo  lo  creo.  Ante  la  perspectiva  de  una  articulación  precaria,  ame- 
nazada por  la  recidiva  por  muchas  ciicunstancias  (traumatismo,  exce- 
so de  trabajo  articular  en  un  órgano  que  ha  quedado  en  menor  resis- 
tencia, exaltación  de  un  pequeño  foco  latente)  articulación  dolorosa 
muchas  veces  y objeto  de  preocupación  siempre  para  el  enfermo; 
frente  á un  miembro  anquilosado,  pero  sano,  que  permite  la  marcha 
cuando  es  del  miembro  inferior  y los  principales  usos  cuando  es  del 
superior,  la  duda  no  puede  ser  sostenida  con  razón. 

En  el  primer  caso,  todo  es  aleatorio;  en  el  segundo,  todo  queda  re- 
suelto. 

Bien  lo  ha  dicho  un  cirujano  en  nuestros  días:  en  la  anquilosis,  co- 
ronando un  suceso  terapéutico  del  tumor  blanco,  gana  el  miembro  en 
solidez  lo  que  pierde  en  movilidad,  y ¿cuántas  veces,  cuando  la  anqui- 
losis no  existe,  tenemos  que  usar  aparatos  protectores  para  asegurar 
la  solidez  ausente  del  miembro?  (Gangolphe),  y Ollier,  el  maestro  de 
las  resecciones,  no  es  menos  elocuente  cuando  dice,  refiriéndose  á la 
coxotuberculosis:  «el  resultado  ortopédico  de  una  coxalgia  curada  por 
anquilosis  en  buena  posición,  constituye,  en  la  mayoría  de  los  casos, 
un  éxito  superior  al  que  se  obtiene  en  la  resección;  el  miembro  queda 
más  largo,  sólidamente  fijo,  y el  sujeto  marchará  mejor  en  el  porve- 
nir'. 

Sabemos,  por  otra  parte,  que  la  mayoría  de  los  prácticos  que  adop- 
tan el  método  cruento  persiguen  como  fin  la  anquilosis  articular,  en 
tanto  que  otro  núcleo  de  cirujanos,  partidarios  del  mismo  método, 
optan  por  la  neoartrosis. 

No  hacen  otra  cosa  los  que  resecan  la  sinovial  y despojan  á las 
superficies  óseas  articulares  de  su  cartílago  de  revestimiento;  ni  bus- 
can otra  terminación  los  partidarios  del  único  medio  cruento  de  pro- 
bados resultados  cuando  se  quiere  conservar  el  miembro,  que  es  la 
resección  total. 

El  espíritu  imparcial,  después  de  lo  expuesto,  debe  despojar  de  va- 
lor á la  objeción  expuesta,  y ¡ojalá  se  pudiera  asegurar  la  curación  de 
la  ósteoartritis  bacilar  en  cambio  de  una  anquilosis  en  la  buena  po- 
sición! 
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En  cuanto  á lo  que  se  refiere  á las  articulaciones  vecinas,  conde- 
nadas también  al  reposo  dentro  del  enyesado,  en  la  generalidad  de 
los  casos,  se  trata  de  simples  rigideces  de  las  que  da  buena  cuenta  el 
masaje  una  vez  quitado  el  aparato. 

La  tercera  objeción  no  tiene  más  importancia  que  la  anterior.  El 
método  del  vendaje  de  inmovilización  no  puede  contribuir,  por  el 
solo  hecho  de  la  permanencia  en  cama,  á la  tuberculosis  visceral, 
porque  no  exige  que  el  enfermo  permanezca  en  un  medio  confinado; 
quiere  que  el  sujeto  pase  casi  todo  el  día  en  el  gran  aire,  sea  en  la 
campaña,  sea  al  borde  del  mar;  vale  decir,  que  se  convierte  en  un 
verdadero  método  de  profilaxis  para  evitar  la  improbable  infección 
general.  Además  está  probado  que  las  tuberculosis  quirúrgicas  se  ca- 
racterizan por  el  cachet  especial  de  localización,  máxime  en  sus  pri- 
meros estadios. 

La  segunda  objeción  es  la  más  seria  á mi  modo  de  ver,  pero  su  va- 
lor también  es  relativo. 

Es  cierto:  un  jornalero  tiene  que  trabajar  para  con  su  producto  sos- 
tener á los  suyos;  la  inmovilidad  prolongada  en  el  lecho  lo  condena 
á la  miseria.  Mo  es  posible  desoír  esa  razón  de  orden  social  en  un 
caso  dado;  de  su  análisis  es  forzoso  llegar  á la  conclusión,  que  un  me- 
dio que  evite  esa  consecuencia,  sólo  resuelve  el  problema.  ¿Cuál  pue- 
de ser? 

La  resección,  se  ha  dicho,  devuelve  al  obrero  á su  trabajo  en  breve 
plazo.  Es  verdad;  pero  ¿lo  resuelve  siempre  y de  antemano?  No,  por- 
que nadie  operaría  una  artropatía  tuberculosa  en  sus  comienzos  sin 
ensayar  antes  el  reposo  como  medio  obligatorio  y que  á veces  cura 
con  rapidez  sorprendente.  Todo  depende,  pues,  del  tiempo  á emplear- 
se en  la  prueba. 

Supongamos  que  se  obtiene  una  indiscutible  mejoría.  ¿Qué  hacer? 
¿Resecar?  ¿No  seguir  empleando  el  método?  Todo  se  opone  á ello. 
¿Hasta  cuándo  continuarlo?  Aquí  llega  el  momento  en  que  el  proble- 
ma exige  solución. 

Podrá  decidirse  á operar  dentro  de  una  mejoría  indiscutible  sólo 
en  un  caso:  cuando  esa  mejoría  sea  lenta.  Deberá  decidirse  cuando 
esa  mejoría  no  se  haya  evidenciado  desde  los  primeros  tiempos  de  la 
inmovilidad.  Luego  la  objeción  no  es  absoluta;  depende  del  caso,  y 
siempre  habría  que  declarar  que  ese  caso  es  tributario  del  reposo, 
como  todos  los  demás,  llámese  si  se  quiere  un  ensayo,  pero  siempre 
será  tributario  del  método. 

Cierto:  prácticamente  la  mayoría  de  los  casos  que  se  presentan  en 
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jornaleros,  son  justificables  de  la  operación,  pues  no  es  común  que 
esos  sujetos  lleguen  á la  clínica  hospitalaria  con  su  mal  en  el  princi- 
pio, en  cuyo  caso  se  simplifica  la  decisión  á operar;  pero  en  los  casos 
apropiados  para  el  vendaje,  pocos  dejarán  de  aplicarlo,  ya  sea  solo  ó 
completado  con  otros  medios  tendientes  á abreviar  la  curación,  antes 
de  llegar  á la  solución  por  el  cuchillo. 

No  debe  olvidarse  que  esta  objeción  sólo  se  refiere  á las  tubercu- 
losis articulares  del  miembro  inferior,  puesto  que  la  inmovilidad  en 
las  del  superior  varía  completamente  el  problema,  dado  que  no  obliga 
al  enfermo  á permanecer  en  cama. 

Y por  fin:  la  última  objeción  es  la  de  menor  importancia,  porque 
nadie  puede  sostener  que  el  método  del  reposo  obligue  á dilatar  la 
época  en  que  se  impone  el  tratamiento  sangriento  cuando  ha  llegado 
la  indicación  de  hacerlo,  dado  que  el  fracaso  tiene  necesariamente 
que  demostrarse 

Después  de  lo  dicho  y como  resumen  podemos  terminar  diciendo: 

Primero.—  El  método  de  la  inmovilidad  absoluta,  unida  á la  per- 
manencia del  enfermo  en  el  ambiente  marino  ó en  la  altura,  puede 
curar,  y cura  muchas  veces,  la  artropatía  tuberculosa  en  sus  primeros 
períodos  de  evolución. 

Segundo. — El  método  solo  ó combinado  debe  siempre  ser  ensayado 
en  el  llamado  período  de  infiltración,  antes  de  decidirse  á la  interven- 
ción armada. 

Tercero-—  En  los  hombres  de  trabajo  que  deben  procurar  el  susten- 
to de  su  familia,  debe  ser  breve. 

Cuarto.— El  vendaje  enyesado,  comprendiendo  las  articulaciones 
vecinas,  es  el  único  medio  que  garante  la  inmovilidad  absoluta. 

Quinto—  La  anquilosis  de  la  articulación  enferma  no  es  una  obje- 
ción al  método. 


III 

MÉTODO  DEL  REPOSO  COMBINADO  CON  LAS  INYECCIONES  MODIFICA 

DORAS 


a)  Periarticulares. 

b)  Inlraarticulares. 

c)  Peri  é inlraarticulares . 

a)  La  idea  déla  inyección  periarticular  es  toda  del  profesor  Lan- 
nelongue.  Comunicada  al  mundo  científico,  el  ano  1891,  (Academia 
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de  Medicina  de  París)  en  un  hermoso  trabajo  clínico  y experimental 
sobre  la  acción  del  cloruro  de  zinc,  al  diez  y veinte  por  ciento,  pues- 
to en  contacto  con  los  productos  tuberculosos,  fué  ampliada  un  año 
después  ante  el  Congreso  francés  de  Cirugía  de  1892,  presentando 
cinco  enfermos  curados  sobre  seis  artropáticcs  tuberculosos,  con  su 
llamado  método  esclerógeno. 

A pesar  de  grandes  resistencias,  lo  emplearon  Guillermain,  Jon- 
nesco,  Dubois,  Walter,  etc-,  con  buen  éxito,  hasta  que  los  inconve- 
nientes del  método  fueron  puestos  en  evidencia  por  muchos  que  lo 
acusaron  de  excesivamente  doloroso  y de  peligroso  por  los  acciden- 
tes á que  daba  lugar  (derrames  sanguíneos  constatados  después  de 
las  inyecciones,  escaras,  y aun  gangrenas  del  miembro)  y llegándose 
por  fin  á demostrar  que  el  método  esclerógeno  no  resiste  al  siguiente 
argumento:  si  la  inyección  es  aplicada  con  todo  rigor,  depositando 
la  solución  fuerte  (al  20  °/0)  todo  alrededor  de  la  inserción  si  no  vial 
en  el  hueso,  da  lugar  á aquellas  complicaciones  (gangrena)  y si  se 
usan  soluciones  débiles  ó se  distribuyen  las  inyecciones  muy  espa- 
ciadas, resultan  inútiles. 

Estos  inconvenientes  llevaron  al  propio  Lannelongue  á modificar 
su  método  haciéndolo  intra  y periarticular,  quiere  decir:  el  primer 
método  de  las  inyecciones  periarticulares  unirlo  á las  inyecciones  in- 
traarticulares  yodoformadas  para  continuar  con  las  primeras. 

Así  lo  comunicó  á la  Academia  de  Medicina  el  año  1904,  y lo 
confirmó  después  ante  el  Congreso  Internacional  de  la  Tuberculosis, 
efectuado  en  París  el  año  1905,  proponiendo  para  su  nuevo  método  el 
nombre  de  intraextraarticular.  «El  objeto  que  me  propongo  es  modifi- 
car los  focos  tuberculosos  extra  é intraóseos;  mi  nuevo  método  lo 
consigue  enteramente»,  dijo  Lannelongue  al  comenzar  su  exposición 
ante  el  Congreso;  agregando  que  la  indicación  seiá  tanto  mejor  y 
más  pronto  realizada,  si  se  dirige  al  período  de  principio  ó de  estado, 
antes  que  al  de  la  supuración  y de  los  abscesos  tuberculosos. 

Lannelongue  expuso  entonces  su  método  nuevo,  que  consiste  en 
inyectar  dentro  de  la  articulación  un  líquido  compuesto  así: 

Ors. 


Aceite  esterilizado 90 

Yodoformo 10 

Creosota  2 


dejando  en  la  articulación  alrededor  de  3 gramos  de  yodoformo. 
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Al  cabo  de  cinco  ó seis  días  se  hace  la  segunda  inyección,  la  ex- 
traarticular, que  constituye  el  método  esclerógeno  propiamente  dicho 
y que  consiste  en  depositaren  la  periferia  de  la  sinovial,  por  afuera 
de  la  articulación  y sobre  los  huesos  mismos,  dos  ó tres  gotas  de  una 
solución  de  cloruro  de  zinc  al  décimo.  Varias  inyecciones  son  nece- 
sarias, llegándose,  por  ejemplo,  para  una  rodilla  de  un  niño,  á usar 
hasta  treinta  ó cuarenta  gotas  de  esa  solución. 

En  el  adulto  se  pueden  inyectar  fácilmente  sesenta  gotas  según  la 
intensidad  y el  desarrollo  de  los  tejidos  fungosos. 

Tal  es  la  técnica  nueva  del  profesor  Lannelongue  y que  tiene  por 
base  la  reacción  fagocitaria  despertada  por  los  leucocitos  uni  y poli- 
nucleares, llamados  por  las  inyecciones  alrededor  de  los  puntos  in- 
yectados en  las  fungosidades. 

Las  inyecciones  esclerógenas,  según  la  propia  declaración  del  autor, 
no  son  aplicables  ni  á la  cadera  ni  al  hombro,  debido  á la  profundi- 
dad de  esas  articulaciones  y á la  imposibilidad  de  determinar  el 
as’ento  de  la  sinovial  fungosa  para  poder  inyectar  alrededor  de  ellas. 

La  primera  objeción  hecha  al  método  es  que  no  obra  más  que  so- 
bre la3  fungosidades  de  las  partes  blandas,  sin  poder  llegar  al  inte- 
rior de  los  huesos,  ni  al  tejido  de  las  epífisis  en  particular. 

El  autor  se  apresura  á anular  la  objeción  con  dos  argumentos:  pri- 
mero, porque  los  enfermos  que  se  curan  de  sus  fungosidades  sinovia- 
les,  la  clínica  demuestra  que  también  se  curan  de  la  osteítis  tubércu- 
los primitiva  de  origen.  Y segundo,  porque  una  serie  de  experiencias 
sobre  la  acción  del  cloruro  de  zinc,  depositado  en  la  superficie  de  un 
hueso  (la  diáfisis  femoral  de  un  conejo,  por  ejemplo),  demuestra  al 
cabo  de  un  mes  ó seis  semanas,  la  aparición  de  un  espesamiento  en 
toda  la  longitud  de  la  diáfisis  del  hueso,  y que  además  h aciendo  un 
corte  longitudinal  del  mismo  hueso,  se  observa  que  el  tejido  compac- 
to es  más  espeso  y más  denso  basta  en  el  canal  medular,  que  puede 
llegar  á quedar  obliterado. 

El  profesor  Lannelongue  concluye  la  exposición  sobre  su  método 
nuevo,  citando  veinte  casos  atendidos  en  su  primer  estado  (sin  supu- 
ración) y todos  curados  en  poco  tiempo 

Pero  la  objeción  relativa  á lo  doloroso  del  procedimiento,  no  ha 
sido  contestada  por  el  autor;  al  punto  que  los  defensores  que  cuenta 
en  la  actualidad  ese  método,  recurren  casi  todos  á la  anestesia  gene- 
ral para  aplicarlo  ó á las  inyecciones  de  cocaína,  (Walter)  loque  hace 
muy  dificultosa  su  aplicación,  puesto  que  el  enfermo  opone  la  más 
formal  resistencia  á la  anestesia,  máxime  al  saber  que  hay  que  apli- 
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caria  para  cada  inyección,  y sin  ella  es  muy  difícil  hacer  la  segunda 
inyección  porque  el  dolor  sufrido  en  la  primera  basta  para  que  el  en- 
fermo no  la  acepte. 

Es  verdad.  Todo  el  que  haya  ensayado  el  método  de  Lannelongue 
sabe  perfectamente  lo  doloroso  que  resulta.  Sabe  las  vivas  reacciones 
que  produce  en  los  tejidos  y que  alarman  al  enfermo  y á la  familia 
de  una  manera  extraordinaria.  Yo,  de  mí  sé  decir  que  á pesar  de  ha- 
berlo ensayado  con  la  mayor  resolución  en  una  docena  de  casos,  no 
he  llegado  á constatar  la  bondad  del  método,  porque  be  debido  nece- 
sariamente abandonarlo  por  Ja  resistencia  del  enfermo. 

Para  muchos  el  procedimiento  es  deficiente,  porque  aún  aceptando 
el  valor  esclerógeno  de  la  inyección  del  cloruro  de  zinc,  nada  puede 
demostrar  que  la  aguja  lo  distribuya  uniformemente  en  toda  la  inser- 
ción sinovialy  las  epífisis  óseas  enfermas,  condición  esencial  para  que 
nada  escape  á su  acción  modificadora,  y en  cuanto  á la  única  inyec- 
ción yodoformada,  hecha  en  el  interior  de  la  articulación,  cabe  dudar 
que  baste  por  sí  sola  para  destruir  toda  la  fungosidad  que  existe  den- 
tro de  la  sinovial. 

Pero  hay  otra  objeción  que  hacer  al  procedimiento. 

En  efecto:  ¿puede  conocerse  de  antemano,  en  una  articulación  au- 
mentada y deforme,  el  lugar  de  implantación  del  foco  ó de  los  focos 
óseos  primitivos  que  nos  permita  llegar  con  exactitud  á ellos  con  la 
aguja?  Teóricamente,  quizá,  pero  en  la  práctica  sería  más  difícil  de- 
mostrarlo. 

Después  y más  recientemente  (junio  de  1906,  «Presse  Médicale»)  se 
ocupó  del  método  de  Lannelongue  la  Sociedad  de  Cirugía  de  París 
con  motivo  de  la  presentación  por  parte  del  doctor  Walter,  de  una 
señora  de  unos  treinta  anos  á quien  trató  en  I03  años  1S91  y 1896  por 
un  tumor  blanco  de  las  dos  rodillas  por  medio  de  las  inyecciones  de 
cloruro  de  zinc  con  arreglo  al  procedimiento  de  Lannelongue,  y que 
después  de  quince  y diez  anís  presenta  completamente  sana,  mar- 
chando perfectamente,  con  el  libre  juego  de  las  rodillas  y sin  el  me- 
nor signo  de  recidiva. 

Abierta  la  discusión,  Chaput  recuerda  un  niño  á quien  inmovilizó 
durante  dos  años  en  el  yeso  y que  curó  perfectamente  con  conserva- 
ción completa  de  su  función  articular. 

Championniere  declara  que  el  caso  de  Walter  es  muy  bueno,  pero 
que  un  caso  no  basta  para  apreciar  el  verdadero  valor  del  método. 
Labbé  manifiesta  que  por  todo  lo  que  ha  visto,  no  puede  menos  que 
confirmar  la  excelencia  del  método  esclerógeno  en  los  tumore»  blan- 
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eos,  y Broca,  aunque  partidario  del  método,  hace  notar  que,  sin  que 
sepa  la  razón,  cuando  los  tumores  blancos  son  bilaterales,  como  el  ca- 
so de  Walter,  la  afección  es  más  benigna. 

b)  Las  inyecciones  modificadoras  intraarticulares  son  mucho  más 
antiguas.  Véase  si  no: 

Luton  fué  el  primero  que  las  usó  en  1863. 

Dumesnil,  en  1864  (percloruro  de  hierro). 

Hueter,  en  1878  (solución  fenicada  al  2). 

Kóenig,  en  1880  (ácido  fénico  al  20  %). 

Lefort,  en  1880  (sulfato  de  zinc). 

Mickulitz,  1881  (yodoformo). 

Mosetif  von  Moorlof,  las  confirma. 

Marc  See  (1884),  preconiza,  el  primero,  el  éter  yodoformado. 

Paulet  y Cauvel  (1884),  las  inyecciones  antisépticas. 

Dufourn,  en  1884,  aconseja  de  nuevo  las  inyecciones  yodoformadas. 

Verneuil  y Verchére  (1885),  éter  yodoformado. 

Veir  (1886),  ácido  fénico  al  20. 

Grinfelt  de  Montpellier,  en  1887,  el  éter  yodoformado. 

Dupin  de  Toulouse  (1888),  éter  yodoformado. 

Vendelstadt  y Brins  (1889),  el  aceite  yodoformado. 

Billroth  (1890),  analiza  los  resultados  y se  hace  partidario. 

Areus  (1892),  recomienda  el  aceite  yodoformado  al  20  y establece, 
el  primero,  que  si  se  tratara  de  un  absceso,  se  punciona  antes. 

Briant,  de  Nueva  York,  usa  el  éter  y la  glicerina  yodoformada. 

Nauman  (1893),  el  alcohol  y el  éter  en  partes  ¡guales  y 10  % de  yo- 
doformo. 

Vielaud  (1895),  el  éter  yodoformado. 

Calot  (1896),  emplea  por  primera  vez  el  naftol  alcanforado  y el  éter 
yodoformado  combinado. 

Calot  (1898),  comunica  al  Congreso  de  la  Tuberculosis  que  no  em- 
plea más  que  el  naftol  alcanforado. 

Calot  (1899),  nueva  comunicación. 

Guinard  (1904),  en  una  sesión  borrascosa  de  la  Sociedad  de  Ciru- 
gía, sostiene  la  toxicidad  del  naftol  alcanforado;  recuerda  los  casos 
observados  y concluye  que  debe  ser  abandonado. 

Hahu,  la  glicerina  formalinada. 

Menard,  el  timol  alcanforado. 

Regnier,  el  salol  yodoformado. 

Boissaud,  el  bromo  al  estado  naciente. 

Topai,  de  Roma,  el  yodo  naciente. 

Y otros,  la  esencia  de  trementina. 
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Puede  verse  por  esta  larga  lista,  que  han  sido  usados  para  el  trata- 
miento intraarticular  de  los  tumores  blancos,  casi  todos  los  agentes 
antisépticos;  pero  la  experimentación  los  ha  ido  desechando  hasta  lle- 
gar á la  práctica  actual  en  que  sólo  se  recomiendan  por  haber  hecho 
sus  pruebas:  la  glicerina  creosotada , el  éter  ó la  glicerina  y odof orina- 
da y el  naflol  alcanforado. 

¿Cómo  obran  fisiológicamente  estos  productos  frente  á los  tejidos 
articulares  modificados  por  la  tuberculosis? 

Dejaremos  hablar  á Benoit  (1906),  transcribiendo  de  su  trabajo  la 
interesante  respuesta: 

♦Es,  dice  Benoit,  la  imitación  de  los  procesos  naturales  de  la  cura 
« ción  de  la  bacilosis. 

«El  organismo  en  el  cual  se  ha  localizado  el  bacilo  se  defiende  de 
« dos  maneras.  Primero:  enquistando  los  bacilos,  emglobándolos  en 
< la  proliferación  del  tejido  fibroso. 

«Segundo:  Evacuándolos  al  exterior  con  los  tejidos  enfermos  cuan- 
« do  éstos  han  llegado  á la  supuración». 

Es  principalmente  á este  segundo  proceso  que  se  dirigen  las  inyec- 
ciones capaces  de  difluir  los  productos  fungosos,  y al  primero  los  lla- 
mados agentes  esclerógenos. 

Al  segundo  grupo  de  agentes,  corresponden  la  glicerina  creosotada, 
el  éter  y la  glicerina  yodoformada,  y al  primero,  el  naftol  alcanfo- 
rado. 

El  doctor  Calot,  de  Berk  sur  mer,  ha  llenado  con  sus  trabajos  de 
diez  años,  el  capítulo  de  las  inyecciones  intraarticulares  en  el  trata- 
miento de  los  tumores  blancos. 

¿Cuál  es  el  valor  del  método  de  Calot?  ¿Cuáles  son  sus  ventajas? 
¿Cuáles  sus  inconvenientes? 

El  valor  del  método  de  Calot  varía  según  la  época  evolutiva  del 
mal  en  la  que  debe  ser  aplicado.  Usado  en  los  comienzos  de  la  ósteo- 
artritis  bacilar,  es  excelente  (para  el  autor,  nada  puede  superarle).  Bien 
aplicado,  salvo  excepciones  rarísimas,  (tuberculosis  secundarias  de  la 
articulación,  forma  maligna  precoz)  garante  la  curación.  En  los  perío- 
dos más  avanzados  de  la  fusión  de  las  fungosidades,  (abcedación)  es 
todavía  heroico,  toda  vez  que  se  use  con  la  mayor  asiduidad  y cons- 
tancia. En  el  período  prefinal  ó de  fistulización,  aún  puede  vencer. 
En  la  última  etapa  deja  su  lugar  á la  amputación. 

Tales  son  las  conclusiones  á que  llegan  Calot  y sus  alumnos,  arri- 
bando á sostener,  estadística  en  mano,  que  de  cien  artritis  bacilares 
de  principio  se  curan  noventa  y nueve  con  su  método. 
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Detrás  de  la  fórmula,  de  no  convertir  la  tuberculosis  cerrada  en 
abierta,  está  el  éxito  del  procedimiento  en  las  inyecciones,  y puesto 
que  ese  fin  es  el  principal  que  persigue  en  todo  momento,  fácil  es 
concebir  cómo  todas  las  ventajas  están  en  su  favor,  y los  demás  mé- 
todos no  resisten  el  paralelo  en  esos  casos  en  que  se  conservan  cerra- 
das hasta  el  final. 

Otra  y no  pequeña  ventaja  que  debe  popularizar  el  método,  al  me- 
nos para  ser  ensayado,  es  su  sencillez,  es  la  de  que  es  posible  efec- 
tuarlo á cualquier  médico  y en  cualquier  parte:  y no  es  pequeña  ven- 
taja porque  cualquier  médico  puede  dominar  el  mal  con  sus  propios 
esfuerzos.  Toda  la  dificultad  es  saber  preparar  y colocar  un  aparato 
de  yeso  como  debe  ser,  que  garanta  efectivamente  la  inmovilidad 
absoluta  de  la  articulación  enferma,  y saber  aplicar  las  inyecciones  de 
la  manera  metódica  tan  bien  expuesta  por  Calot  y sus  alumnos  en 
diversas  publicaciones  (Benoit,  1905  y Cresson,  1906). 

Sin  más  capital  que  una  jeringa  carga  la  y con  las  fórmulas  que  la 
experiencia  de  quince  años  de  aquel  distinguido  maestro  ha  aconseja- 
do, se  llega  á restituir  la  salud  precaria  del  sujeto  en  quien  la  tuber- 
culosis se  propone  destruir  un  miembro  y aun  la  vida. 

Esta  es  la  más  poderosa  razón  que  hace  conceptuar  grande  y meri- 
torio el  trabajo  de  Lannelongue,  Calot  y sus  imitadores. 

¿Cuáles  son  sus  inconvenientes? 

La  lentitud  de  la  curación  empleada  por  el  método  de  las  inyeccio- 
nes, es  el  mayor  de  los  argumentos  contrarios. 

Se  sabe,  en  efecto,  que  el  tratamiento  requiere  de  tres  á seis  meses, 
otras  veces  un  año  y aun  dos  para  terminar  la  curación;  pero,  ¿acaso 
no  es  una  larga  vía  crucis  que  se  termina  con  una  amputación,  cuan- 
do no  por  la  muerte,  la  aplicación  del  método  cruel  que  cumple  un 
programa  de  indicaciones  operatorias  escalonadas,  desde  el  momento 
que  se  abre  un  tumor  blanco  para  un  absceso,  se  raspa  para  una  fís- 
tula, se  hace  una  artrectomía,  luego  una  resección  parcial  ó total,  para 
llegar  por  fin  á la  amputación  en  los  casos,  muy  comunes  por  cierto, 
en  que  aquellas  intervenciones  han  sido  inútiles  y perjudiciales? 

¡Cuántas  veces  hemos  tenido  que  pagar  tributo  á ese  horrible  pro- 
grama echándonos  en  cara  no  haberlo  simplificado  por  la  amputación, 
evitando  así  la  larga  odisea  de  sufrimientos  al  pobre  enfermo,  para 
llegar  á ella  á su  propio  pedido!? 

Por  que  hemos  visto  esto  muchas  veces,  es  por  lo  que  abrigamos  la 
convicción,  que  es  un  reproche,  de  que  el  método  conservador  debe 
llevar  la  mayoría  de  los  sufragios,  y sólo  cuando  no  se  consigue  la  se- 
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guridad  del  éxito  con  su  aplicación,  no  nos  queda  más  camino  que  el 
de  la  resección,  hecha  con  todo  rigor,  ó la  amputación,  que  es  la  mane- 
ra radical  de  salvar  la  vida  á expensas  de  la  pérdida  de  un  miembro. 

Es  un  hecho  bien  adquirido  que  los  aparatos  de  yeso  mal  colocados 
constituyen  uu  fracaso  del  método.  Es  así  que  hemos  visto  hasta  el 
ansancio  llegar  hasta  nuestros  servicios  hospitalarios,  individuos  con 
su  mal  articular  fistulizado  y en  mala  posición  el  miembro,  á pesar  de 
habérsele  aplicado  diversos  aparatos  de  yeso. 

Y sin  embargo,  hay  que  decir  bien  alto,  para  que  todos  lo  oigan, 
que  un  aparato  bien  puesto  desde  el  comienzo,  garante  en  la  mayoría 
de  los  casos,  ó por  lo  menos,  detiene  la  evolución  casi  siempre,  dando 
lugar  entonces  al  juego  eficaz  de  las  inyecciones  modificadoras  que 
completarán  la  curación. 

Nunca  será  bien  alabada,  por  consecuencia,  la  clínica  que  ensene 
á los  futuros  médicos  á colocar  los  aparatos  de  yeso  con  arreglo  al 
arte,  porque  en  ellos  va  decretado  casi  siempre  el  porvenir  de  las  ar- 
tropatías  tuberculosas. 

Para  terminar  esta  cuestión  no  puedo  menos  que  transcribir  las 
conclusiones  del  creador  del  método  (Técnica  del  tratamiento  de  los 
tumores  blancos,  París,  1906)  conjuntamente  con  las  de  dos  de  sus 
más  ardientes  defensores. 

Las  conclusiones  de  Calot  son  la  síntesis  de  toda  su  eminente  ac- 
tuación en  este  asunto,  todo  su  programa  y toda  su  convicción. 

Son  las  siguientes: 

< Yo  no  quiero  terminar  este  libro,  sin  deciros  una  vez  más,  que  en 
« presencia  de  un  tumor  blanco  que  os  llegue  desde  un  principio,  de- 
« beréis  perseguir  el  doble  objeto  siguiente: 

« l.°  Curar  el  foco  tuberculoso,  y para  ello  no  abrir  ni  dejar  abrir 
« ese  foco,  sino  decidiros  á atacar  el  mal  por  medio  de  las  inyecciones 
« intraarticulares. 

«2o  Salvar  la  función,  y para  eso:  a)  curad  pronto;  b ) no  dejéis 
* los  enyesados  severos  más  allá  del  tiempo  estrictamente  necesario 
« (cuatro  ó seis  meses)  pero  después  de  haber  quitado  el  yeso,  conser- 
« vad  todavía,  durante  seis  meses  al  menos,  la  articulación  en  reposo. 

« Por  estos  medios,  curaréis  el  tumor  blanco  con  un  miembro  nor- 
« mal  en  la  mayoría  de  los  casos,  llegados  al  principio,  y en  otros,  si 
« no  curaréis  sin  una  articulación  rígida,  esta  articulación  estará  por 
« lo  menos,  en  la  buena  actitud,  muy  sólida,  y rendirá  servicios  casi 
« normales  apenas  disminuidos  á menudo.  ¡Cuán  lejos  estamos  del 
« tiempo,  prosigue  Calot,  en  que  los  enfermos  de  esta  clase  quedaban, 
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* con  los  antiguos  tratamientos,  llenos  de  molestias  lamentables,  y po- 
« dían  decirse  felices  porque  escapaban  á la  amputación  y á la  muerte 

« Y lo  que  no  constituirá  el  menor  mérito  del  nuevo  método  es  el 
« de  que  habréis  llegado  á la  curación,  sin  operaciones  sangrientas, 
« por  medios  relativamente  sencillos  y rápidos,  benignos  y de  aplica- 
« ción  fácil  para  todos  los  prácticos.» 

Cresson,  (Tesis  de  París,  1905)  en  su  hermoso  trabajo  tan  docu- 
mentado como  demostrativo,  termina  con  las  siguientes  conclusiones: 

1. a  El  tumor  blanco  puede  y debe  curar  por  los  tratamientos  con- 
servadores 

2. a  La  movilidad  puede  volver  en  ciertos  casos  excepcionales,  pero 
es  preciso  no  buscarla. 

3. a  La  curación  es  lenta  si  no  se  emplean  más  que  los  tratamientos 
conservadores  puros.  Es  más  rápida  si  se  le  agregan  las  inyecciones 
modificadoras. 

4. a  El  tratamiento  sangriento  no  debe  usarse  sino  en  la  ínfima  mi- 
noría de  los  casos,  cuando  todos  los  otros  medios  hayan  fracasado,  ó 
si  la  lesión  es  tan  avanzada  que  comprometa  la  vida  del  enfermo. 

Y por  fin  Benoit,  en  su  reciente  trabajo  (Tratamiento  de  los  tumo- 
res blancos  de  la  rodilla  por  las  inyecciones  modificadoras,  París, 
1906)  sostiene: 

1. °  Que  el  tratamiento  de  elección  de  un  tumor  blanco  es  el  trata- 
miento por  las  inyecciones  modificadoras. 

2. °  Que  los  líquidos  modificadores  que  han  dado  los  mejores  resul 
tados  son: 

El  naftol  alcanforado. 

El  aceite  gayacol  creosotado. 

El  éter  yodoformado. 

El  aceite  yodoformado. 

3-°  En  el  niño  un  tumor  blanco  cerrado  debe  curar  si  se  le  trata  se- 
gún una  técnica  precisa.  La  articulación  en  muchos  casos  puede  con- 
servar una  parte  de  su  movilidad. 

4. °  En  el  adulto  el  tumor  blanco  cerra  lo  curará  de  la  misma  ma- 
nera. Para  él  solo  se  acepta  un  paralelo  con  la  resección,  cuya  única 
ventaja  es  la  rapidez  de  la  cura. 

5. °  No  es  sino  en  el  caso  de  tumor  blanco  fistulizado,  cuando  el 
estado  general  está  gravemente  amenazado,  que  la  intervención  qui- 
rúrgica se  hace  indispensable,  sea  para  drenar  ampliamente  la  articu- 
lación, sea  para  salvar  al  enfermo,  sacrificando  el  miembro  por  una 
amputación. 
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C.°  Nunca  se  ha  demostrado  la  utilidad  de  las  operaciones  llama- 
das económicas. 

En  conclusión,  el  método  de  la  inyecciones  intraarticulares  ha  he- 
cho sus  pruebas,  y juzgado  por  el  Congreso  Internacional  de  Madrid 
en  1903,  ha  sido  proclamado  como  el  mejor,  como  el  de  más  fácil  apli- 
cación, como  el  de  mayores  éxitos,  por  órgano  de  casi  tocios  los  médi- 
cos y cirujanos  allí  reunidos. 

En  ese  Congreso,  Hoffa  y lvrius,  unidos  á Calot,  se  hicieron  los 
más  ardientes  defensores  del  método. 

Recientemente  se  ocupó  de  él  el  Congreso  Internacional  de  la  Tu- 
berculosis, reunido  en  París  en  octubre  de  1905,  donde  se  oyeron  mu- 
chas voces  favorables  al  método,  por  intermedio  de  Locbby,  Estar, 
Omberdanne  y Mayet,  y á pedido  de  Gangolphe,  el  presidente  de  la 
Sección  de  Patología  quirúrgica,  el  sabio  profesor  Lannelongue  hizo 
la  exposición  y la  defensa  de  su  nuevo  método  intra  y extraarticular 

Yo  he  empleado  el  método  Calot  en  siete  casos,  1 de  los  cuales 
tres  eran  tuberculosis  de  la  rodilla,  do3  de  la  cadera,  uno  del  codo,  y 
uno  de  la  articulación  tibiotarsiana,  todas  cerradas,  y los  resultados 
obtenidos  han  sido  eminentemente  favorables.  Algunos  de  sorpren- 
dente y rápida  curación  (rodilla  y cadera);  otros,  aunque  más  lentos, 
tan  seguros  en  su  terminación  favorable;  varios,  (rodilla)  con  movili- 
dad ulterior  de  la  articulación  y todos  sin  necesidad  de  apelar  al  cu 
chillo  en  ningún  caso. 

Soy,  pues,  un  convencido  del  método  que  reúne  para  mí  las  condi- 
ciones más  notables  de  éxito  seguro  cuando  el  tumor  blanco  perma- 
nece cerrado  y puede  adquirir  ó conserva  la  buena  posición. 

IV 

MÉTODO  DE  LAS  INYECCIONES  MODIFICADORAS  SIN  REPOSO  ARTICULAR 

Es  del  todo  reciente,  habiendo  sido  expuesto  al  Congreso  Interna 
cional  de  la  Tuberculosis,  París  1905,  por  el  doctor  Beranek,  de, 
Neuchátel. 

La  tuberculina  ó suero  de  Beranek  es  una  mezcla  de  toxinas  extra- 
celulares, elaboradas  en  un  caldo  de  cultura  especial,  y de  toxinas 
intracelulares  de  los  cuerpos  bacilares  por  el  ácido  ortofosfórico  al  1 °/0 


1.  Ver  las  observaciones,  al  fin  de  este  trabajo. 
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Basándose  en  las  propiedades  fisiológicas  de  les  compuestos  de  su 
tuberculina,  el  autor  ha  buscado  la  técnica  en  su  aplicación,  con  el 
máximo  de  efecto  terapéutico  sobre  las  tuberculosis  quirúrgicas,  ejer- 
ciendo sobre  el  bacilo  de  Koch  ya  una  acción  bactericida  cuando  la 
emplea  en  soluciones  concertadas,  ó ya  en  la  simple  acción  atenuado- 
ra  con  las  soluciones  diluidas. 

Para  Beranek,  el  poder  bactericida  de  su  suero  sería  debido  sobre 
todo  al  extracto  ortofosfórico  de  los  cuerpos  bacilares.  Ese  extracto 
mata  in  nitro  al  bacilo  de  Koch. 

Beranek  preconiza  la  inoculación  directa  de  su  tuberculina  en  los 
focos  tuberculosos,  para  provocar  en  ellos  una  reacción  más  ó menos 
intensa,  que  se  acompaña  de  fenómenos  generales  de  ascensión  tér- 
mica más  ó menos  variable,  que  depende  de  la  sensibilidad  particu- 
lar de  cada  sujeto  y de  la  cantidad  de  su  suero  inyectado. 

La  técnica  aconsejada  por  el  autor  es  la  siguiente:  para  los  focos 
tuberculosos,  usar  pequeñas  dosis  ( 1/4  á 1 c3  ) que  se  repetirán  cada 
dos  días. 

Con  esta  inyección  moderada  se  llegaría  al  mismo  resultado  que 
con  las  inyecciones  masivas,  pero  sin  sus  inconvenientes  de  reaccio- 
nes violentas. 

Para  Beranek  sus  inyecciones  intrafocales,  aparte  de  no  presentar 
peligro  alguno,  tendrían  un  efecto  curativo  más  rápido  y mucho  más 
constante  que  las  inoculaciones  debajo  de  la  piel. 

Las  conclusiones  á que  arriba  el  autor  son  realmente  interesantes: 

1. a  Permite  suprimir  los  aparatos  de  inmovilización  actualmente 
en  uso. 

2. a  Restringe  en  gran  manera  las  indicaciones  operatorias  en  el 
adulto. 

3 a Cicatriza  los  focos  tuberculosos  más  rápidamente  que  los  otros 
métodos,  toda  vez  que  no  haya  infecciones  mixtas. 

4. a  Es  aplicable  á todas  las  formas  de  tuberculosis  quirúrgicas. 

5. a  Los  dolores  desaparecen  prontamente  con  la  aplicación  de  ese 
tratamiento. 

¿Cuál  es  la  base  de  la  acción  de  la  tuberculina  de  Beranek  sobre 
las  lesiones  tuberculosas? 

La  misma  que  la  que  invoca  Lannelongue  para  sus  inyecciones. 
Determinaría  una  llamada  de  fagocitos  provocando  una  fagocitolisis 
más  ó menos  grande,  bajo  la  influencia  de  inyecciones  repetidas,  y 
facilitando  la  libertad  de  los  fermentos  bacteriolíticos  contenidos  en 
los  fagocitos,  atenuaría  la  resistencia  del  bacilo  de  Koch,  favorecien- 
do además  la  transformación  esclerosa  de  los  tejidos  enfermos. 
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Para  abonar  la  bondad  de  su  método,  el  autor  prometió  la  publi- 
cación de  las  observaciones  seguidas  en  las  clínicas  suizas,  que  aún 
no  conozco,  pero  sus  trabajos  han  sido  confirmados  por  el  eminente 
cirujano  Roux,  de  Lausanne,de  quien  han  merecido  los  mayores  elo- 
gios, reflejados  en  la  historia  de  una  aplicación  del  método  y que  ter- 
mina con  las  siguientes  palabras:  «Yo  he  tenido  la  impresión  de  estar 
en  presencia  de  un  tratamiento  milagroso». 

Toca  á la  experimentación,  el  juicio  sobre  el  valor  del  procedimien- 
to, y aún  no  se  ha  pronunciado. 


V 


MÉTODOS  DEL  KEPOSO  Y DE  LOS  AGENTES  FÍSICOS 

Tienen  como  base  el  reposo  y como  coadyuvantes  el  Sol  (heliotera- 
pía), la  electricidad  (radioterapia)  ó la  éxtasis  venosa  por  la  compre 
sión  del  miembro  en  una  venda  (procedimiento  de  Bier). 

Hagamos  un  ligero  análisis  de  cada  uno: 

a)  La  helioterapía  no  se  ha  generalizado  para  el  tratamiento  de  las 
artritis  tuberculosas. 

Reboul,  de  Nimes,  hizo  del  método  el  objeto  de  una  comunicación 
al  Congreso  de  París  de  1905,  asegurando  los  buenos  resultados  que 
obtuvo  exponiendo  la  parte  enferma  á los  rayos  del  Sol,  dos  horas 
(una  de  mañana  y otra  de  tarde)  en  verano  y dos  horas  en  la  mitad 
del  día  en  las  demás  estaciones  del  ano. 

La  base  del  método  consistiría  en  la  propiedad  bactericida  de  los 
rayos  del  Sol,  obrando  como  un  excitador  de  la  vida. 

Expuesta  una  ósteoartritis  ó una  sinovitis  á la  acción  solar,  puede 
observarse,  dice  Reboul,  que  la  piel  se  colora,  aumenta  la  temperatu- 
ra local,  los  dolores  cesan,  las  fungosidades  se  aplastan,  el  edema 
desaparece,  los  movimientos  se  facilitan,  y el  estado  general  mejora. 
(Helioterapía  de  las  afecciones  tubérculoquirúrgicas). 

Yo  he  tenido  oportunidad  de  aplicar  el  método  en  úlceras  tuber- 
culosas del  miembro  superior,  obteniendo  en  mis  observaciones  me- 
jorías indiscutibles.  Así,  he  visto  cambiar  su  aspecto,  cesar  la  supura- 
ción, disminuir  el  edema  y desaparecer  el  dolor;  pero,  cuando  he 
expuesto  articulaciones  enfermas  á la  acción  de  los  rayos  solares,  lo 
único  que  he  constatado  ha  sido  el  eritema  de  la  piel  y el  aumento 
del  dolor. 

b)  La  radioterapia  aplicada  á los  tumores  blancos,  no  ha  pasado 
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de  ser  un  medio  de  ensayo  tendiente  á aquilatar  el  valor  de  los  rayos 
X y cuyo  resultado  ha  sido  demostrar  su  ineficacia  sobre  las  grandes 
articulaciones.  En  cuanto  á las  pequeñas  (dedos  de  la  mano  y del 
pie,  sobre  todo  fistulizados)  parece  haber  dado  buenos  resultados. 
(Redard,  París,  1900.  Radioterapia  en  los  tumores  blancos). 

El  doctor  Reboul  asegura  la  importancia  de  la  aplicación  de  los 
radios  X en  el  tratamiento  de  los  tumores  blancos,  pero  sólo  cita  un 
caso  de  curación  en  apoyo  de  sus  ideas.  (Congreso  de  París,  1905). 

Recientemente  todos  los  trabajos  de  radioterapia,  aplicados  á las 
tuberculosis  quirúrgicas,  lian  sido  recogidos  por  Roederer  (Tesis  de 
París  190G)  quien  llega  á las  conclusiones,  que  los  radios  X son  ven- 
tajosos para  las  adenopatías  tuberculosas,  á las  que  hace  regresar, 
caseificando  las  supuraciones  ganglionares;  ventajosos  también  en 
la  espina  ventosa  y en  las  osteítis  superficiales  abiertas. 

En  cuanto  á las  artritis  tuberculosas,  obtiene  tan  sólo  la  desapari 
ción  rápida  del  dolor. 

Se  deduce:  que  la  aplicación  de  la  radioterapia  á los  tumores  blan- 
cos no  ha  reportado  ni  aún  resultados  mediocres  y en  consecuencia 
su  acción  beneficiosa  sobre  ellos  queda  aún  por  demostrarse. 

c)  El  método  de  Bier,  aplicado  á la  ósteoartritis  tuberculosa,  ha  si- 
do muy  discutido  en  nuestros  días. 

Pocos  cirujanos  han  dejado  de  ensayarlo,  sobre  todo  para  los  tu- 
mores blancos  de  la  muñeca  y del  tarso,  pero  es  rara  la  confirmación 
del  éxito  observado  por  el  autor.  Muy  al  contrario,  muchos  prácticos 
lo  han  considerado  perjudicial  y peligroso,  en  cuanto  favorece  la 
agravación,  muy  manifiesta  y rápida  en  algunas  observaciones  reco- 
gidas. (Calot,  loco  citato). 

No  obstante,  quien  mejor  ha  juzgado  la  cuestión,  ha  sido  el  35.° 
Congreso  de  la  Sociedad  Alemana  de  Cirugía,  celebrado  en  Berlín 
en  abril  de  1906,  en  el  que  la  aplicación  de  la  éxtasis  pasiva  ocupó 
la  quinta  cuestión  de  la  orden  del  día,  constituyendo  su  discusión  el 
motivo  más  interesante  del  Congreso. 

Pues  bien:  en  ese  ambiente,  en  el  que  todos  contribuían  á honrar 
al  doctor  Bier  con  observaciones  á cual  más  interesantes,  llegó  á de- 
jarse sentado  el  valor  indiscutible  del  método  para  las  inflamaciones 
agudas  en  su  principio , para  el  panadizo  y los  forúnculos , para  re- 
ducir la  evolución  de  las  supuraciones,  para  las  inflamaciones  graves 
de  las  sinoviales  y de  las  vainas  tendinosas,  pero  en  cuanto  á la  apli- 
cación de  los  tumores  blancos,  Heidenhain  sostuvo,  que  el  método 
exige  gran  prudencia.  Sólo  Klapp  aconseja  abiertamente  el  método 
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para  la  tuberculosis  de  la  rodilla,  combinando  á las  éxtasis  previas 
repetidas  punciones. 

En  resumen:  en  aquel  acto  que  consagró  el  verdadero  valor  de  la 
venda  do  Bier,  una  sola  voz  se  dejó  oir  favorable  á su  aplicación  en 
los  tumores  blancos. 

Más  recientemente,  en  el  me3  de  octubre  del  año  pasado,  el  profe- 
sor Chaput  presentó  una  comunicación  á la  Sociedad  de  Cirugía  de 
París,  sobre  un  enfermo  curado  de  sinovitis  tuberculosa  de  la  muñe- 
ca, por  el  método  de  Bier. 

La  venda  quedaba  aplicada  durante  toda  la  noche.  («Presse  Mé 
dicale>  núm.  83  de  1906). 

Yo  he  tenido  oportunidad  de  ensayarlo  dos  veces:  en  un  caso  de 
artropatía  tuberculosa  del  tarso  y en  otra  de  la  rodilla.  En  el  prime- 
ro, aparte  de  haber  sido  intolerable  como  doloroso  desde  la  primera 
sesión  (se  le  aplicó  la  venda  ocho  días  durante  dos  horas  diarias)  hin- 
chó más  la  articulación  enferma,  produciendo,  fuera  de  duda,  un 
verdadero  latigazo  sobre  el  aumento  de  las  fungosidades;  en  el  se- 
gundo, aumentó  el  dolor  articular  y el  edema  de  la  rodilla. 

Debo  decir  que  se  trataba  de  dos  articulaciones  cerradas. 

En  resumen:  la  venda  de  Bier  es  peligrosa,  ó por  lo  menos  inútil 
para  las  tuberculosis  articulares  de  las  grandes  articulaciones , y de 
resultados  dudosos  en  las  demás. 


VI 

EL  MÉTODO  DE  LOS  SUEROS 

Comprende  este  grupo  la  aplicación  de  diversas  inyecciones  orgá- 
nicas ó sueros  fuera  de  las  articulaciones  enfermas,  es  decir,  extrafo- 
cales y hechas,  por  consecuencia,  por  la  vía  hipodérmica. 

Tendríamos  como  principales  aplicados  á la  curación  del  tumor 
blanco: 

1. °  La  tuberculina  de  Koch. 

2. °  El  suero  de  Marmorek. 

3. °  El  suero  de  Cuguilliére. 

La  tuberculina  de  Koch  ha  sido  ensayada  mucho  tiempo  con  resul 
tados  negativos  unos,  y otros,  muy  dudosos.- 

Las  observaciones,  muy  discutidas  siempre,  han  hecho  llegar  al 
abandono  del  método  respecto  á su  acción  sobre  los  tumores  blancos. 

Sin  embargo,  acaba  el  doctor  Salzer  de  presentar  á la  Sociedad  Im- 
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perio  Real  de  Médicos  de  Viena,  un  interesante  caso  sobre  este  asunto 
(«Presse  Médicale»,  1907,  enero). 

Se  trata  de  una  nina  con  una  gonoartritis  tuberculosa  y de  origen 
traumático,  y de  una  doble  localización  tuberculosa  en  los  dos  codos 
Inyecciones  de  tuberculina  que  empezaron  por  una  dosis  de  un  décimo 
de  miligramo  hasta  llegar  progresivamente  hasta  dos  miligramos; 
hicieron,  según  Salzer,  verdadero  prodigio. 

Las  lesiones  tuberculosas  habían  llegado  á fistulizarse,  resistiendo 
á todo  tratamiento,  y la  salud  á desmejorar  de  una  manera  deplo- 
rable. 

Después  de  seis  meses  de  tratamiento,  presenta  la  enferma  (niña 
de  6 años)  en  el  siguiente  estado:  rodilla  y codo  izquierdo  anquilosa- 
dos perfectamente  en  la  buena  posición  y disminuidas  indudablemen- 
te de  volumen,  con  las  fístulas  cerradas  la  mayor  parte,  y las  que 
persisten  apenas  supuran;  el  codo  derecho  siempre  ocupado  por  fun- 
gosidades, sin  embargo  de  haber  disminuido  de  volumen  y sólo  con 
una  fístula  superficial  abierta. 

El  caso  de  Salzer  le  sirve  para  pensar  que  la  tuberculina  debiera 
emplearse  con  más  frecuencia  en  el  tratamiento  de  los  tumores  blancos. 

Yo  no  tengo  experiencias  sobre  ella,  pero  ante  los  fracasos  recogi- 
dos, la  opinión  de  Salzer  debe  quedar  reservada. 

El  suero  Marmoreh  ha  sido  empleado  desde  1903  en  diversos  casos 
de  tuberculosis  quirúrg  icas  y de  paso  en  el  tratamiento  del  tumor 
blanco. 

De  las  observaciones  recogidas  por  Monod  y comunicadas  á la  Aca- 
demia de  Medicina  de  París  (sesión  del  15  de  enero  de  1907),  se  de- 
duce que  la  aplicación  de  este  suero  parece  ser  inofensivo  y de 
felices  efectos  sobre  las  diversas  tuberculosis  y en  particular  las  qui- 
rúrgicas. 

Hoffa  y Van  Hneller  han  obtenido  resultados  halagüeños  en  las 
tuberculosis  quirúrgicas. 

El  suero  de  Cuguilliére,  llamado  también  suero  vegetal,  ha  sido  apli- 
cado con  predilección  para  la  tuberculosis  pulmonar,  pero  su  autor 
pretende  que  también  es  de  aplicación  á las  tuberculosis  quirúrgicas, 
y por  consecuencia  á los  tumores  blancos. 

La  fórmula  del  suero  es  la  siguiente: 


Gis. 

Sulfuro  de  alilo 1 

Esencia  de  mirra -1 

Suero  artificial  gliceri nado 100 
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y su  base  fisiológica  depende  de  la  acción  poderosa  del  ajo  y de  las 
esencias  sulfuradas  conteniendo  azufre  orgánico. 

El  suero  no  es  tóxico;  y se  usa  hasta  15  centímetros  cúbicos  como 
máximum  para  un  adulto  vigoroso. 

Según  el  autor,  sería  muy  eficaz  su  aplicación  para  los  tumores 
blancos  de  la  cadera,  la  rodilla  y el  codo. 

Para  el  primero,  cree  inútil  hacer  la  inyección  loco  dolenti,  salvo  en 
los  casos  en  que  la  neuritis  ciática  e«  intensa,  en  cuyo  caso  inyecta 
sobre  el  gran  trocánter  5 centímetros  cúbicos  de  suero. 

El  doctor  Cuvellier  ha  llegado  á decir:  «que  cualquier  tuberculosis 
ósea  es  curable  por  el  suero,  cualquiera  sea  la  edad  y el  asiento»,  y 
asegura  que  en  sus  muchas  experiencias  al  respecto,  jamás  ha  obte- 
nido el  menor  insuceso  gracias  al  suero  Cuguilliére  (Congreso  de  Pa- 
rís, 1905). 

A pesar  de  haber  transcurrido  más  de  un  año  desde  la  publicación 
de  esos  trabajos,  no  he  podido  recoger  observaciones  nuevas,  porque 
no  se  han  publicado,  y que  valorarían  con  exactitud  la  importancia 
del  método. 


VII 

MÉTODO  DE  LAS  J INTERVENCIONES  SANGRIENTAS 

Cuando  la  articulación  está  cerrada,  alguno  de  los  medios  pasados 
en  revista  vence  siempre  ó casi  siempre.  ¿Qué  razón  se  opone  á que 
los  ensayemos  antes  de  abrir? 

Pero  cuando  la  articulación  está  artificíalo  espontáneamente  abier- 
ta, surge  la  duda  en  el  espíritu,  para  abrir  las  puertas  al  método 
cruento,  que  se  propone  entrar  á la  articulación  á destruir  bien  y com- 
pletamente los  tejidos  enfermos. 

De  ahí  que  en  nuestros  días  y antes  ele  resecar,  las  intervenciones 
económicas  tengan  muchos  partidarios. 

Pero  las  opiniones  varían  según  el  grado  de  las  lesiones  de  la  arti- 
culación, porque  no  es  lo  mismo  ni  tiene  la  misma  eficacia  una  inter- 
vención económica  que  trata  un  foco  epif isiario  abierto,  único  y li- 
mitado, fácil  de  destruir  casi  siempre  y que  puede  razonablemente 
perseguirse  hasta  el  final,  que  otra  que  pretenda  dominar  lesiones  más 
ó menos  extensas  y distribuidas  en  la  sinovial,  en  los  cartílagos  y en 
las  superficies  articulares. 

En  el  primer  caso,  la  intervención  económica  puede  resultar  óptima. 
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En  el  segundo,  el  fracaso  es  seguro,  porque  ella  sola  no  basta  para 
dominar  el  mal.  ¿Por  qué?  Porque  la  artrectomía  más  minuciosa,  no 
nos  puede  dar  la  seguridad  plena  de  haber  destruido  todos  los  focos 
óseos,  los  de  la  sinovial  y del  cartílago,  y es  por  eso  que  sobreviene 
la  recidiva,  denunciando  nuevas  lesiones,  inesperados  abscesos  y fís- 
tulas, que  hacen  inacabables  nuestras  intervenciones  y concluyen  con 
la  paciencia  y las  fuerzas  del  enfermo. 

Se  dirá  entonces  que  la  resección  está  indicada.  Sí,  pero  á esa  con- 
clusión hay  que  llegar  después  de  la  larga  odisea  del  enfermo  que 
nos  pide  á gritos  la  amputación,  harto  de  pruebas. 

Es  la  práctica,  que  nos  lo  enseña  todos  los  días,  la  que  nos  demues- 
tra que  las  intervenciones  económicas  no  tienen  más  aplicación  que 
en  los  tumores  blancos  abiertos,  sin  graves  ni  extensas  lesiones  en  su 
interior,  y la  que  nos  aconseja  que  fuera  de  ese  caso,  es  á la  resección 
total  á la  que  debemos  apelar,  como  única  medida  que,  conservando 
el  miembro,  puede  dar  cuenta  acabada  y radical  del  mal  articular. 

La  tendencia  actual  es  aproximar  la  resección  d los  métodos  de 
reposo , es  decir,  llevarla  á efecto,  cuando  el  reposo  fracasa,  sin  nece- 
sidad de  recurrir  á las  intervenciones  económicas. 

Subsistirán  las  intervenciones  económicas,  pero  por  su  condición 
de  aleatorias,  quiere  la  doctrina  nueva  que  sean  más  restringidas. 

¡Cuántas  veces,  después  de  haber  intentado  destruir  el  mal  con  el 
cuchillo  y la  cureta,  hemos  presenciado  la  renovación  del  mal  en 
otras  partes,  la  formación  nueva  de  fístulas  y abscesos,  para  llegar 
desalentados  á la  resección,  cuando  no  á la  amputación! 

Para  que  fuera  legítimo  el  criterio  intervencionista  á repetición, 
debieran  ser  siempre  coronadas  nuestras  intervenciones  parciales  por 
el  fin  que  nos  propusimos:  curar  bien , curar  en  breve  tiempo , curar 
sin  deformidades. 

Hay,  sin  embargo,  que  ha  cer  una  salvedad  en  esta  cuestión:  laque 
se  refiere  al  niño. 

En  él,  las  operaciones  ec  onómicas  tienen  su  razón  de  ser,  tanto 
que  es  el  verdadero  medio  de  combatir  un  tumor  blanco,  puesto  que 
el  otro  término,  el  déla  resección,  resulta  en  él  casi  siempre  desas- 
troso, porque  la  resección  hecha  en  el  niño,  aún  por  el  método  in- 
traepifisiario,  modifica  siempre,  cuando  no  destruye  el  cartílago  de 
crecimiento,  acarreando  para  el  porvenir  del  miembro  deformidades, 
desviaciones  y acortamientos  que  pueden  dejarle  más  inútil  que  una 
amputación. 

Constatada  esta  excepción,  (el  único  argumento  á favor  de  las 
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operaciones  repetidas)  podemos  de  una  manera  sintética  y para 
abreviar,  decir:  que  el  método  sangriento  está  sometido  en  la  actua- 
lidad á las  siguientes  reglas: 

1. a  Las  intervenciones  económicas  son  de  resultados  aleatorios  ca- 
si siempre  para  el  adulto;  no  así  para  los  niños,  en  los  que  su  aplica- 
ción es  de  rigor. 

2. a  Las  resecciones  totales  en  los  niños  son  casi  siempre  de  resul- 
tado desastroso. 

3. a  Cuando  el  mal  no  es  limitado,  las  operaciones  económicas  en 
el  adulto,  se  traducen  casi  siempre  por  el  fracaso,  representado  por 
la  recidiva  y las  complicaciones  propias  de  las  tuberculosis  abiertas  y 
de  las  recidivas  á distancia,  dado  que  el  foco  abierto  y permanente, 
siembra  los  microbios  de  Ivoch  y otros  sobreagregados  en  la  sangre, 
la  que  se  encarga  seguramente  de  infectar  al  organismo  entero. 

4. a  Sólo  la  resección  total  debiera  quedar  en  pie  para  el  adulto,  en 
las  siguientes  circunstancias: 

a)  Cuando  el  mal  no  demasiado  avanzado,  garantiza  su  extirpación 
completa  por  una  intervención  radical,  sea  intra  ó extraepifisiaria,  la 
destrucción  del  hueso  enfermo,  pues  el  crecimiento  no  es  un  obstácu- 
lo habiendo  terminado,  y el  acortamiento  dentro  de  la  tolerancia  no 
es  un  inconveniente  sino  más  bien  una  ventaja  para  la  marcha;  y la 
artrodesis  será  un  bien,  toda  vez  que  el  miembro  quede  en  buena 
posición. 

b ) Cuando  se  trata  de  sujetos  adultos,  en  quienes  el  reposo  y la 
aplicación  de  las  inyecciones  modificadoras  no  han  dado  resultado, 
dejando  abrir  la  articulación. 

c ) Cuando  se  trata  de  adultos  que  no  se  avienen  á un  largo  trata- 
miento, reclamados  por  el  sostén  de  la  familia. 

d)  Cuando  en  los  casos  avanzados  de  propagación  doble. epifisia- 
ria  ó con  focos  óseos  múltiples  intraarticulares  se  ensaye  antes  de  am- 
putar, poniendo  al  descubierto  todo  el  mal,  para  hacer  el  balance  de 
las  probabilidades  de  éxito  de  la  resección. 

e)  Cuando  obligado  el  cirujano  á proponer  la  amputación,  el  en- 
fermo se  oponga  á ella,  tratando  en  este  caso  de  hacer  algo  en  su 
beneficio. 

Queda  otra  cuestión  todavía. 

En  la  aplicación  del  método  sangriento:  ¿á  qué  se  debe  atender: 
á la  neoartrosis  ó á la  anquilosis? 

Las  respuestas  han  sido  muy  diversas,  y tiene  cada  una  decididos 
defensores. 
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La  articulación  del  hombro  queda  fuera  de  discusión;  allí  hay  de 
sobra  elementos  articulares  de  sostén  y de  contensión,  aún  después 
de  haber  resecado  las  superficies  óseas  en  totalidad,  para  obtener 
una  buena  neoartrosis.  ¿Pero  se  puede  decir  lo  mismo  de  las  demás 
articulaciones? 

Es  cuestión  de  casos.  Hay,  efectivamente,  oportunidad  de  ver  arti- 
culaciones enfermas,  cuya  limpieza,  permítaseme  la  palabra,  se  ha  con- 
seguido tan  perfecta,  que  da  derecho  á esperar  por  la  conservación 
de  mucha  parte  de  sus  elementos  articulares,  (epífisis  cubierta  de 
cartílago  sano,  aparato  ligamentoso  conservado)  que  la  movilidad  ul- 
terior podrá  llevarse  á cabo  sin  inconveniente  á pesar  de  haberse 
destruido  un  buen  número  de  tejidos  de  la  articulación.  ¿Pero  suce- 
de esto  muchas  veces  en  la  práctica  para  que  pueda  deducirse  que 
hay  que  buscar  sistemáticamente  la  neoartrosis? 

No  por  cierto;  porque  el  temor  de  la  recidiva  obliga  á destruir  en 
la  articulación  más  aún  de  lo  que  se  conceptúa  enfermo;  queda  una 
zona  de  tejidos  de  dudoso  aspecto  que  si  no  se  quitaran,  acarrearían 
fácilmente  la  reproducción  del  mal,  y en  ese  camino,  rara  vez  se  po- 
drán conservar  tejidos  suficientes  que  hagan  posible  la  articulación 
nueva. 

En  cambio,  la  anquilosis  lleva  de  lleno  á la  supresión  de  la  arti- 
culación entera  después  de  la  resección  y la  duda  de  la  recidiva  des- 
aparece; el  miembro,  aún  más  corto,  queda  sólido,  más  apto  para  la 
marcha,  ó en  la  buena  posición,  si  se  trata  del  brazo,  prestando  más 
utilidad  que  un  codo  mal  dotado  de  movimiento. 

Aquí,  como  se  ve,  falla  también  la  teoría:  el  ideal  la  lleva  á la 
neoartrosis,  desde  que  pudiéndose  extirpar  el  mal  en  absoluto,  deja 
una  articulación  nueva  para  substituir  con  más  ó menos  perfección  á 
la  que  se  ha  destruido. 

La  literatura  médica  hace  del  procedimiento  que  busca  la  neoar- 
trosis, el  temperamento  adoptado  por  los  cirujanos  ingleses,  mientras 
que  la  escuela  francesa  y la  alemana  son  partidarias  de  la  anqui- 
losis. 

De  todos  modos,  siempre  dentro  de  la  relatividad  y no  de  lo  abso 
luto,  el  criterio  general  es  contrario  á la  neoartrosis  de  la  cadera,  el 
codo,  y más  aún  á las  de  la  muñeca  y la  tibiotarsiana. 

La  discusión  parece  quedar  concretada  á la  articulación  de  la  ro- 
dilla 

En  resumen: 

l.°  Debe  buscarse  la  neoartrosis  para  el  hombro  después  de  la  apli- 
cación del  método  sangriento. 
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2. °  Puede  buscarse  en  la  rodilla  cuando  haya  la  seguridad  absolu- 
ta de  dos  cosas:  que  ha  sido  perfectamente  destruido  el  mal  y que 
quedan  elementos  bastantes  para  tentar  el  movimiento  sin  perjuicio 
de  la  recidiva. 

3. °  En  las  demás  artropatías  bacilares  deberá  buscarse  siempre  la 
artrodesis. 

Se  puede  resumir  así  lo  que  hemos  dicho  del  método  sangriento: 

La  aplicación  del  método  tiende  en  la  actualidad  á renunciar  á su 
tentativa,  cuando  el  mal  tuberculoso  está  cerrado. 

Las  intervenciones  económicas  deben  limitarse  al  niño  casi  siempre 
Para  el  adulto,  su  aplicación  sólo  es  lógica  par  a los  tumores  blan- 
cos, abiertos  y con  pocas  lesiones. 

La  resección  es  un  tratamiento  excelente  para  el  adulto  en  las  con- 
diciones ya  indicadas.  En  el  niño  debe  ser  desechada. 

Las  amputaciones  deberán  quedar  reservadas  para  los  casos  extre- 
mos, en  que  el  problema  ha  dejado  de  ser  la  conservación  del  miem 
bro  y sí  la  salvación  del  enfermo. 

RESUMEN 

a)  De  los  seis  métodos  pasados  en  revista,  todos  menos  uno  acep- 
tan el  reposo  articular  en  la  buena  posición;  unos  como  fin,  otros  como 
nu  dio  necesario. 

Reposa  la  articulación  el  que  coloca  exclusivamente  el  enyesado, 
el  que  hace  inyecciones  intra  ó extraarticulares,  el  que  aplica  los 
agentes  físicos,  el  que  usa  los  sueros  y el  que  se  vale  del  método 
cruento.  Tan  sólo  el  método  deBeranek  sostiene  que  con  él,  el  repo- 
so está  de  más. 

Unos,  lo  hacen  sistemáticamente;  otros,  mientras  Intolerancia  ó la 
mejoría  del  mal  lo  permite;  otros,  porque  las  diversas  intervenciones 
condenan  al  miembro  al  reposo  forzado;  otros,  porque  buscan  la  an- 
quilosis  como  final  de  la  curación,  y otros  porque  sus  métodos  son 
complementarios  del  de  reposo. 

Unos,  lo  hacen  en  el  yeso;  otros,  en  la  gotera  de  Bonnet;  otro?, 
con  el  apósito  algodonado;  otros,  en  la  extensión  en  el  plano  liso. 

Sólo  Beranek  lo  declara  innecesario  con  su  tuberculina;  pero  su 
método  aún  no  ha  hecho  las  pruebas  capaces  de  suprimir  el  reposo, 
que  ha  adquirido  el  valor  de  un  postulado. 

El  reposo  articular,  pues , tiene  la  absoluta  mayoría  de  los  sufra- 
gios en  el  tratamiento  de  las  tuberculosis  articulares . 
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Como  método  exclusivo , sólo  tiene  valor  probado  cuando  se  ataca  el 
mal  desde  el  principio , cuando  la  articulación  está  cerrada,  y cuando 
el  miembro  tiene  ó puede  adquirir  la  buena  posición. 

Cuando  el  reposo  se  hace  en  el  borde  del  mar  ó en  la  montaña,  el 
método  se  valoriza  porque  esos  ambientes  son  factores  de  importan- 
cia suma  en  el  tratamiento  del  tumor  blanco,  máxime  cuando  se  trata 
del  niño,  y los  éxitos  son  abrumadores  para  ser  discutidos. 

b)  Las  inyecciones  modificadoras  intraarticulares  se  presentan,  des- 
pués de  resistir  la  crítica  de  más  de  diez  años,  con  un  enorme  bagaje 
de  pruebas. 

Curan  como  el  reposo,  pero  más  pronto  y mejor,  limitando  el  pro- 
ceso y destruyendo  sus  efectos,  y mejor  que  otros  porque  curan  sin 
abrir,  salvando  así  las  deplorables  consecuencias  habituales  de  las 
tuberculosis  abiertas. 

Luego,  hay  que  convenir,  que  es  un  método  excelente  para  los  tu- 
mores blancos  cerrados , y en  consecuencia,  todo  invita  en  esos  casos  á 
ponerlo  en  práctica: 

l.°  Porque  es  sencillo  y al  alcance  de  todos  los  médicos. 

2-°  Porque  no  reniega  de  la  intervención,  si  fracasa. 

El  método  de  las  inyecciones  tiende  á restringir  cada  vez  más  las 
operaciones  sangrientas  en  el  tratamiento  del  tumor  blanco,  y sólo 
las  acepta  en  dos  casos: 

a)  Cuando  el  sujeto  es  un  obrero  que  no  quiere  someterse  al  méto- 
do, conceptuándolo  demasiado  largo. 

b)  Cuando  la  conservación  del  miembro  es  imposible. 

En  el  primer  caso,  acepta  la  resección  total. 

En  el  segundo,  la  amputación. 

3.°  Porque  es  de  inestimable  valor  en  el  niño. 

c)  La  aplicación  de  los  medios  físicos  (helioterapía,  rayos  X,  Bier) 
no  tiene  en  su  haber  más  que  algunas  observaciones  aisladas,  y sus 
inconvenientes  han  sido  puestos  de  relieve  en  nuestros  días  por  dis- 
tinguidos prácticos.  El  Sol,  como  elemento  de  curación  de  los  tumores 
blancos,  no  vale  nada  ó vale  poco.  La  radioterapia  ha  fracasado  en 
las  grandes  articulaciones.  La  venda  de  Bier  queda  aún  por  demos- 
trar que  no  es  peligrosa  en  las  tub  erculosis  cerradas  y su  valor  es 
discutible  para  las  abiertas. 

d)  Los  sueros:  La  tuberculma  de  Koch  ha  sido  abandonada,  des- 
pués de  numerosas  tentativas,  y sólo  en  nuestros  días  quiere  tentarse 
de  nuevo  su  ensayo  en  el  tratamiento  del  tumor  blanco. 

Hay  sin  embargo,  un  caso  en  que  puede  ensayarse  como  lo  ha  he- 
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cho  Salzer:  cuando  los  tumores  blancos  son  múltiples  y más  benig- 
nos en  consecuencia,  como  sostiene  Broca. 

En  esos  casos  tentar  un  medio  de  acción  general  y que  ahorre  las 
intervenciones  sangrientas  que  necesariamente  no  terminarían,  es  ló- 
gico y racional. 

El  de  Marmoreck , después  de  cuatro  años  de  ensayo,  no  cuenta  con 
muchos  sufragios.  El  de  Beranek,  que  se  eleva  contra  el  reposo,  tiene 
condiciones  bastantes  para  imponer  su  ensayo,  porque  es  innocuo, 
sencillo,  de  fácil  aplicación  y al  alcance  de  todos.  El  de  Cuguilliére , 
aún  en  estudio,  necesita  de  la  experimentación  que  abone  sobre  su 
valor;  debe  ser  ensayado  también,  porque  es  innocuo  y fácil  de  hacer 
su  aplicación. 

je)  El  método  sangriento  ha  reinado  soberano  durante  muchos  años, 
y la  era  antiséptica  le  ha  dado  gran  impulso,  hasta  hacerle  echar 
hondas  raíces  en  el  espíritu  de  los  prácticos,  pero  la  doctrina  nueva 
le  ha  hecho  disminuir  gran  parte  de  su  dominio,  al  punto  de  no  de- 
jarle más  que  un  medio  de  ensayo,  las  operaciones  económicas;  un 
baluarte,  la  resección  típica;  un  fin  supremo,  la  amputación. 

La  artr otomía , abandonada  por  ineficaz,  desechada  por  el  peligro 
que  encarna  el  abrir  una  articulación  tuberculosa. 

La  sinovectomia,  dejada  cada  vez  más  por  las  inyecciones  modifi- 
cadoras, tan  eficaces  cuando  el  tumor  blanco  no  tiene  origen  epi- 
fisiario. 

La  misión  de  la  resección  sinovial  como  operación  exclusiva,  que- 
dará cada  vez  más  rara,  puesto  que  la  enfermedad  sinovial,  conside- 
rada como  lesión  primitiva,  es  conceptuada  como  excepcional.  Es  la 
epífisis  la  que  domina  el  comienzo  del  mal. 

Las  operaciones  económicas , aceptables  para  el  adulto  en  los  casos 
de  artritis  tuberculosas  abiertas  ya,  con  lesión  óesa  muy  limitada  y 
con  focos  accesibles  y no  múltiples,  pierde  día  á día  sus  partidarios 
cuando  suponen  un  programa  de  interminable  sucesión. 

Quedarán  útiles  y deben  hacerse  sistemáticamente  en  el  niño , en 
el  que  las  tuberculosis  articulares  abiertas , deben  alejarse  cada  vez 
más  de  la  resección  total. 

La  resección  total , queda  como  el  verdadero  triunfo  del  método 
sangriento,  pero  sometida  á la  reglamentación  severa  de  las  indica- 
ciones y quedará  en  pie  como  medio  radical,  hasta  tanto  no  aparezca 
otro  medio  capaz  de  destruir  de  una  manera  fácil  y de  un  modo  abso- 
luto, todo  el  territorio  de  la  articulación  enferma , y asimismo , 
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Quedan  á su  favor  y como  indicaciones: 

l-°  En  el  obrero  que  se  resiste  á los  tratamientos  largos. 

2. °  En  los  fracasados  de  los  demás  métodos. 

3. °  En  los  que  llegan  tarde  al  cirujano  (que  son  muchos)  haciendo 
imposible  los  procedimientos  conservadores  (fislulizados  múltiples,  ó 
con  desviaciones  anormales,  ó con  actitudes  viciosas  irreductibles). 

4 o En  los  fracasados  de  las  operaciones  económicas. 

5 0 En  los  que  antes  de  amputar,  se  requiera  ensayar  la  resección. 

6 0 En  los  casos  que,  estando  indicada,  se  opongan  á la  ampu- 
tación. 

Quedan  además  para  su  haber:  el  hombre  tuberculoso  en  casi  todos 
Qs  casos,  el  tumor  blanco  tibiotarsiano  muchas  veces  y el  del  meta- 
tarso  casi  siempre. 

Pero  la  resección  típica  cuenta  muy  pocos  partidarios  para  el  niño, 
no  ya  la  extraepifisiaria  que  ha  perdido  todos  los  sufragios,  sino  la 
'ntraepifisiana,  que  conserva  al  miembro  el  derecho  de  crecer. 

La  resección  intraepifisiaria  en  el  niño,  se  hace  cada  vez  menos: 

1 0 Porque  con  ella,  no  siempre  puede  quedar  respetado  el  cartíla- 
go de  crecimiento. 

2. °  Porque  en  todos  los  casos  no  es  posible  decidirse  á cesar  la  des- 
trucción en  el  límite  del  cartílago. 

3. °  Porque  aun  en  el  caso  de  que  se  llegue  al  límite,  puede  el  car- 
tílago quedar  modificado  en  su  actividad  funcional,  dando  lugar  á 
producciones  rápidas  de  tejido  óseo,  que  se  traducirán  por  la  defor- 
midad del  miembro. 

4 ° Porque  alterando  el  funcionamiento  del  cartílago,  irregularizará 
su  actividad,  originando  desviaciones  secundarias  durante  el  creci- 
miento (flexiones  más  ó menos  exageradas). 

5.°  Porque  puede  dar  lugar  á seudoartrosis,  tanto  más  deplorables, 
cuanto  que  se  acompañan  de  desviaciones  del  miembro. 

La  resección  típica,  operación  excelente  en  el  adulto  afectado  de  tu- 
mor blanco , es  mediocre  en  el  niño,  para  el  que  quedará  siempre  prefe- 
rible la  aplicación  de  los  medios  llamados  económicos  (resección  atí- 
pica). 

La  amputación  quedará  siempre  como  el  último  recurso  para  salvar 
la  vida,  constituyendo  casi  siempre  el  final  de  muchas  intervenciones 
económicas  que  podrían  haberse  ahorrado,  ya  evitándolas  con  el  mé- 
todo de  las  inyecciones  ó por  la  resección  hecha  en  un  buen  tiempo. 
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De  todo  lo  que  hemos  expuesto  se  deduce  que  las  modificaciones 
sufridas  en  la  terapéutica  de  la  artropatía  tuberculosa,  consisten 
principalmen  te: 

1. °  En  la  conservación  á todo  trance  de  la  articulación  cerrada. 

2. °  En  el  abandono  del  método  sangriento  aplicado  desde  el  co- 
mienzo del  mal. 

3. °  En  practicar  la  inmovilidad  de  la  articulación  desde  el  princi- 
pio. pero  haciendo  aplicación  exacta  de  las  reglas  del  buen  enyesado, 
base  angular  del  éxito. 

4. °  En  completar  el  reposo  y el  ambiente,  con  la  aplicación  de  las 
i nyecciones  modi  f icadoras. 

5. °  En  los  ensayos  de  la  seroterapia  con  objeto  de  llegar  á la  solu 
ción  del  problema  por  sí  sola. 

G.°  En  el  abandono  de  la  artrotomía. 

7. °  En  la  restricción  muy  acentuada  de  las  artrectomías. 

8. °  En  el  abandono  de  la  sinovectomía,  favorablemente  sustituida 
por  las  inyecciones  modificadoras  desde  que  se  trata  generalmente  de 
tuberculosis  cerradas. 

9. °  En  el  abandono  de  las  resecciones  típicas  en  el  niño. 

10.  En  la  reglamentación  de  las  indicaciones  de  la  resección  total 
en  el  adulto. 

11.  En  la  justificación  de  la  amputación  sólo  como  ultima  vatio 
para  salvar  la  vida  del  enfermo. 


Observaciones 

i 


María  R.,  do  diez  anos  de  edad. 

Tumor  blanco  de  la  rodilla  izquierda.  Sois  meses  de  enfermedad.  Flexión  de  la  pierna 
orinando  un  ángulo  de  más  de  45  grados.  Rodilla  tumefacta,  empastada  de  fungosidades  y 
muy  dolorosa  sobre  todo  en  la  interlínea  y en  la  epífisis  tibial  (parte  interna). 

Corrección  de  la  posición  viciosa  bajo  el  cloroformo,  colocación  del  aparato  de  yeso  com- 
prendiendo pie,  rodilla  y cadera. 

Á los  cinco  días,  primera  inyección  de  la  mezcla  de  yodoformo  y creosota  (Calot). 

Reacción  viva  durante  cuatro  horas,  después,  nada.  Á los  ocho  días,  segunda  inyección  do- 
orosa  durante  dos  horas.  Articulación  disminuida  visiblemente  de  volumen  y menos  do- 
loros  i. 

Tercera  inyección  á los  ocho  días;  el  volumen  articular  igual  y el  dolor  epifisiario  muy 
disminuido.  Cuarta  inyección  á los  ocho  días.  La  circulación  va  adquiriendo  su  forma  normal, 
pero  el  empastamiento  subsiste  aún.  Hay  que  cambiar  el  aparato  porque  la  rodilla  huelga  en 
su  interior.  Quinta  inyección  con  reacción  dolorosa  mínima.  A los  ocho  días  se  hace  la  sexta 
inyección.  La  rodilla  no  duele  en  ninguna  parte  y apenas  ha  aumentado  de  volumen. 
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Se  suspenden  las  inyecciones,  se  deja  el  aparato  hasta  los  sesenta  días,  en  que  se  quita, 
constatando  la  ausencia  de  fungosidades  y sin  rastros  del  foco  epifisiario  tibial.  Se  deja  levan- 
tará la  enferma,  pero  no  caminar,  colocándole  un  vendaje  sobre  la  articulación,  apenas  con- 
tentivo. 

A los  noventa  días  de  tratamiento,  la  niña  empieza  á caminar  sin  inconveniente.  La  arti- 
culación ha  quedado  rígida,  pero  derecha. 


II 


Juan  S.,  44  años  de  edad. 

Tumor  blanco  de  la  rodilla  izquierda  desde  hace  más  de  un  afi  >. 

Se  le  han  puesto  varios  aparatos  de  yeso  s'n  resultado  Ligera  flexión  de  la  pierna  sobre 
el  muslo;  rodilla  enorme,  distendida  completamente  por  la  fluctuación;  poco  dolor;  atrofia 
muscular  acentuada  de  la  pierna  y del  muslo. 

Enero  5 de  1906. — Punción  con  el  tróear  número  4 de  Dieulafoy  (100  gramos)  seguida  de 
inyección  de  5 gramos  de  la  mezcla  yodoformo-creosota  de  Calot.  Viva  reacción  que  dura 
casi  todo  el  día  y que  cede  completamente  al  tercer  día. 

Enero  13. — Nueva  punción  que  da  salida  á un  pus  grumoso  50  gramos)  y segunda  inyección 
como  la  anterior. 

Articulación  poco  doloroso;  se  descubre  un  dolor  epifisiario  muy  pronunciado  en  el  cóndilo 
interno  y que  se  propaga  en  la  dirección  del  muslo  (cara  interna). 

Enero  21. — Tercera  punción  de  líquido  más  fluido  (10  gramos);  nueva  inyección  igual  á las 
anteriores;  poca  reacción.  La  articulación  disminuye  enormemente  de  volumen  y hace  nece- 
sario el  cambio  de  aparato. 

Enero  33. — Nueva  punción  (que  da  apenas  unos  gramos  de  líquido)  seguida  de  nueva  in- 
yección. 

Febrero  7,  15  y 23,  y marzo  1 ”,  G y 10. — Nuevas  inyecciones. 

La  rodilla  sin  dolor;  sin  tumefacción:  rígida  en  ligera  flexión.  Se  le  quita  el  aparato,  se  le 
pone  un  vendaje  contentivo  de  la  rodilla. 

El  sujeto  no  se  queja  absolulame  ite  y puede  caminar  bien. 

Ilí 


Manuela  P.,  12  años  de  edad. 

Tumor  blanco  de  la  rodilla  derecha  hace  8 meses.  Conserva  la  buena  actitud,  pues  ha  sido 
tratada  por  el  reposo.  Sin  embargo,  ia  rodilla  es  muy  gruesa  y tiene  mucho  dolor  en  el  hueso 
(epífisis  tibial).  Atrofia  muscular  pronunciada. 

La  articulación  .empastada  en  todos  los  fondos  de  saco,  presenta  falsa  fluctuación  de  fungo- 
sidades, más  manifiesta  en  la  interlínea  y en  el  fondo  de  saco  subtricipital. 

Abril  16  do  1906. — Primera  inyección  de  naftol  alcanforado  al  1/6  de  glicerina  (Calot)  previa 
aplicación  del  yeso,  condenando  todo  el  miembro.  Viva  reacción  articular  que  dura  varias 
horas. 

Abril  18. — Segunda  inyección  de  5 gramos  de  lo  mismo  dentro  de  la  articulación.  La  rodi- 
lla se  inflama  mucho  y se  hace  fluctuante  en  todo  sentido. 

Abril  20.— Tercera  inyección  de  naftol  alcanforado.  La  tumefacción  de  la  rodilla  y la  fluc- 
tuación son  completas  Punción  al  octavo  día  con  salida  de  un  pus  cremoso  obscuro,  ló  gra- 
mos poco  más  ó menos. 

A los  20  días,  nueva  punción  que  da  unos  50  gramos  de  pus,  seguida  de  inyección -de  yodo- 
formo-creosota. 
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A los  9 días,  nueva  punción  que  da  unos  LO  gramos  y nueva  inyección.  La  rodilla  empieza 
á disminuir  de  volumen  dibujando  la  forma  articular. 

A los  69  días,  nueva  punción  que  no  da  más  de  una  cucharada  de  líquido  seropurulento. 
Nueva  punción  que  da  un  poco  de  líquido  seroso,  seguida  de  inyección. 

A los  72  días,  última  inyección  sin  punción. 

A los  90  días,  se  quita  el  aparato  y se  le  coloca  un  vendaje.  La  articulación,  en  buenas 
condiciones,  no  es  nada  doloroso,  pero  permanece  rígida. 

IV 


Nemesio  C.,  20  años  de  edad. 

Tumor  blanco  de  la  cadera  izquierda;  4 meses  de  enfermedad.  Pierna  en  adduceión  y fle- 
xión pronunciada  simulando  una  luxación  ilíaca.  Articulación  muy  doloroso  en  todas  partes 
y aumentada  de  volumen. 

Se  eteriza  y se  consigue  poner  la  pierna  en  la  buena  posición.  Aparato  de  yeso,  pie  cení- 
prendido. 

Primera  inyección,  el  l.°  de  junio  de  L906,  de  creosota  yodoformada  tCalot)  por  encima 
del  trocánter.  Reacción  viva,  dolor  que  dura  dos  días. 

El  8 de  junio,  segunda  inyección,  reacción  mucho  menor.  El  dolor  de  la  rodilla  muy  dis- 
minuido. El  relieve  del  pliegue  inguinal  más  bajo 

El  18  de  junio,  tercera  inyección  con  poco  dolor,  sólo  acusado  en  la  pavte  posterior  articu- 
lar. En  la  rodilla  desaparecido. 

El  28,  cuarta  inyección;  el  7 de  julio,  quinta  inyección.  No  duele  más  la  cadera  ni  la  ro- 
dilla, y la  inyección  apenas  causa  dolor. 

El  ló  de  julio,  sexta  inyección;  el  28,  la  séptima;  el  29,  la  octava;  el  6 de  agosto,  la  nove- 
na, y el  20,  la  décima.  El  pliegue  inguinal  ha  borrado  su  relieve  y el  enfermo  dice  que  está 
sano 

Han  transcurrido  80  días  desde  el  comienzo  del  tratamiento,  pero  sólo  después  de  los  90 
se  quita  el  aparato. 


V 


Manuel  N.,  10  años  de  edad 

Tumor  blanco  de  la  cadera  derecha,  flexión  de  la  pierna  en  adduceión.  Articulación  tu- 
mefacta y dolorosísima.  Dolores  irradiados  á la  rodilla;  fiebre  vespertina  á 38°.  Estado  ge- 
neral delicado.  Extensión  continua  con  objeto  de  restituir  al  miembro  la  buena  posición,  que 
se  obtiene  al  sexto  día. 

Colocación  del  enyesado  comprendiendo  el  pie,  y primera  inyección  de  la  mezcla  creosota 
yodoformada  (el  14  de  septiembre  de  1906)  10  ts  seguida  de  reacción  doloroso  en  toda  la 
articulación  y más  marcado  en  el  pliegue  inguinal. 

Segunda  inyección  el  24  de  septiembre  con  reacción  menos  viva  que  la  anterior,  la  tempe- 
ratura sigue  á 38°,  pero  la  cadera  está  mejor. 

Tercera  inyección  el  2 de  octubre,  sin  dolor. 

Cuarta,  el  12;  quinta,  el  20,  y sexta,  el  29. 

La  temperatura  vespertina  ha  desaparecido  así  como  el  dolor  tan  acusado  al  principio.  La 
articulación  readquiere  su  forma  normal  cambiándose  el  aparato  el  30  de  noviembre  para 
quitarlo  el  2 de  enero,  sustituyéndolo  por  un  vendaje  simple. 

La  articulación  está  en  rigidez  y los  pequeños  movimientos  que  hace  pioducen  poco  dolor. 
La  fiebre  no  ha  vuelto  y el  enfermo  se  alimenta  bien. 
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Jorge  II.,  II  años  de  edad 

Tumor  blanco  del  codo  izquierdo;  antebrazo  en  ángulo  recto;  la  articulación  empastada  y 
engrosada;  hace  un  mes  y medio  que  está  enfermo. 

Se  le  hace  la  primera  inyección  de  naftol  alcanforado  el  lí)  de  mayo  de  190G,  pieria  colo- 
cación del  yeso. 

Reacción  pequeña,  pero  mucho  dolor  articular.  El  volumen  aumenta;  el  21  se  le  hace  la 
segunda  inyección  y el  23  la  tercera. 

La  articulación,  muy  aumentada,  presenta  fluctuación.  Se  hace  la  punción  que  extrae 
unos  GO  gramos  de  pus. 

El  28,  nueva  punción  que  da  unos  15  gramos  del  mismo  líquido. 

El  2 de  junio  nueva  punción  que  da  muy  poco  líquido  seroso.  Inyección  de  creosota  yodo- 
formada  el  mismo  día  con  reacción  poco  intensa.  El  12  de  junio  nueva  inyección  igual  á la 
anterior;  el  20  de  junio,  nueva  inyección  y el  30  la  cuarta  inyección  de  creosota  iodoformada. 

El  volumen  articular  lia  quedado  muy  disminuido  también  y los  dolores  han  desaparecido 
El  codo  queda  anquilosado,  peio  en  la  buena  posición  que  ha  conservado  siempre. 

VII 


Teresa  It.,  7 años  de  edad. 

Tumor  blanco  de  la  articulación  tibio tarsiana  derecha  que  está  tumefacta  y dolorosísima 
en  todas  partes. 

Primera  inye  ;ción  de  creosota  yodoformada  por  la  porte  anterior  el  M de  agosto  de  190G. 
Viva  reacción  dolorosa  ó inflamatoria.  El  dolor  se  irradia  al  cuello  del  pie  y á los  dedos. 

Segunda  inyección  igual  á la  anterior  el  12  de  agosto,  no  tan  dolorosa.  La  tumefacción  dis- 
minuye sensiblemente  en  todo  su  alrededor. 

Tercera  inyección,  el  20  de  agosto  seguida  de  un  dolor  momentáneo.  La  articulación  se 
nota  menos  tumefacta. 

Cuarta  inyección  el  28  de  agosto  sin  reacción  y sólo  breves  momentos  de  dolor;  se  cambia 
la  bota  de  yeso  el  l.°  de  septiembre  y se  la  deja  hasta  el  10  de  octubre.  A los  dos  meses  del 
comienzo  del  tratamiento  la  articulación  está  casi  ( lirada.  En  estas  condiciones  sus  padres 
la  llevaron  á Europa. 


Doctor  Arce— Manifiesta  haber  oído  con  placer  é interés  la  inte- 
resante comunicación  del  doctor  Canessa.  Dice  que  si  bien  en  algunos 
puntos  está  de  acuerdo  con  su  colega,  disiente  en  otros,  á su  manera 
de  ver  muy  capitales  en  la  cuestión  que  se  debate;  pero  se  excusa  de 
analizar  dichos  puntos  por  lo  avanzado  de  la  hora,  anunciando  para 
muy  pronto  la  publicación  en  la  «Revista  Médica  del  Uruguay»,  de 
un  resumen  de  sus  opiniones  á este  respecto,  que  hará  llegar  á manos 
de  todos  los  miembros  de  la  Sección  de  Cirugía,  y que  responderá  en 
cierta  manera  á la  comunicación  del  doctor  Canessa. 

Doctor  Víale— Cree  que  el  tratamiento  de  elección  es  el  de  in- 
movilización y el  mejorar  el  estado  general  del  paciente;  limitando  la 
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intervención  quirúrgica  para  los  casos  en  que  las  lesiones  sean  tales 
que  su  retroceso  no  pueda  esperarse  por  ningún  medio  que  no  sea  el 
quirúrgico. 

Doctor  Canessa— Dice  que  leerá  con  verdadero  placer  la  contes- 
tación que  al  doctor  Arce  le  sugiera  el  análisis  de  su  trabajo. 


2.a  SESIÓN 


MARTES  19  DE  MARZO  DE  1907 


Presidencia  del  doctor  Alberto  Castaño 

(de  Buenos  Aires) 

Sumario: — Dr.  Gerardo  Arrixabalaga — Indicaciones  de  la  intervención  quirúrgica  en  las 
apendicitis  agudas. — Dr  José  Víale , en  colaboración  con  el  Dr.  Nicolás  Rcpetto— Con- 
sideraciones sobre  114  casos  de  apendicitis.— Dr.  Bartolomé  Vasallo— Considerado  • 
nes  sobre  4,000  operaciones  de  bernia  y G00  de  apendicitis.  Discusión  sobre  el  tema 
de  estos  tres  trabajos,  por  los  doctores  Pon  Orfila,  Arce,  Vasallo,  Aróztegui,  Veci- 
no, Canessa  y Viale.  Se  retira  el  doctor  Castaño,  ocupando  la  presidencia  el  doctor 
Canessa.— Dr.  Pedro  Duprat — Quistes  hidáticos  en  el  Uruguay;  estudio  esta- 
dístico.—Jóse  Arce — La  operación  de  Posadas  en  el  tratamiento  de  los  quis- 
tes hidáticos.  Terminada  la  lectura  de  esta  comunicación,  por  moción  del  doctor 
Arce  la  asamblea  se  puso  de  pie  en  homenaje  á la  memoria  del  doctor  Posadas. — Dr. 
Tomás  Varsi — Resultados  generales  del  procedimiento  del  autor  en  las  operaciones 
sobre  quistes  hidáticos  del  hígado.  Discusión  de  estos  dos  trabajos  por  los  doctores 
Oliver,  Yiale,  Llovet,  Varsi,  Vasallo  y Arce. — Dr.  Jaime  B.  Oliver— Quistes  hidá- 
ticos, y síndrome  colelitiásico. 

Indicaciones  de  la  intervención  quirúrgica  en 
las  apendicitis  agudas 

POR  EL 

Dr.  Gerardo  Arrizabalaga 

Profesor  de  la  Facultad  de  Medicina  de  Montevideo 

Para  los  que  hemos  asistido  á la  aparición  de  la  apendicitis  como 
entidad  patológica,  pocas  afecciones  ó ninguna  ofrecen  un  campo  tan 
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ancho  á la  observación  y son  objeto  de  tan  frecuente  meditación  como 
ella;  nos  sorprende  por  la  variabilidad  de  sus  formas  clínicas  y nos 
atemoriza  por  la  multiplicidad  de  sus  complicaciones,  así  como  por  la 
inseguridad  de  su  pronóstico;  es,  pues,  con  razón  que  Dieulafoy  la  ha 
denominado  la  «gran  enfermedad  abdominal». 

Su  gran  frecuencia,  que  hace  la  encontremos  á cada  paso  en  el 
ejercicio  de  nuestra  profesión,  nos  obliga  á estar  preparados  para  lu- 
char contra  ella  en  las  mejores  condiciones;  la  rapidez  con  que  algu- 
nas de  sus  formas  adquieren  extrema  gravedad,  hace  tan  urgente  la 
necesidad  del  tratamiento  apropiado,  que  el  médico  que  de  antemano 
no  tenga  establecidas  en  su  espíritu  reglas,  por  lo  menos  generales,  de 
conducta,  corre  riesgo  de  perder  un  tiempo  precioso,  durante  el  cual 
hubiera  podido  salvar  al  enfermo,  contribuyendo  así  á su  muerte  por 
descuido,  irresolución  ó ignorancia. 

Habría,  por  lo  tanto,  verdadera  utilidad  en  establecer  de  una  ma- 
nera precisa  y para  todos  los  casos  las  reglas  absolutas  que  deben  in- 
dicar la  intervención  quirúrgica  en  el  tratamiento  de  esa  afección; 
desgraciadamente,  esta  precisión  no  es  por  ahora  posible,  dadas  las 
divergencias  que,  aunque  atenuadas,  existen  todavía  entre  los  mejo- 
res cirujanos;  pueden,  sin  embargo,  formularse  desde  ya  líneas  de 
conducta,  aceptadas  por  la  mayoría,  que  tienden  á generalizarse  cada 
vez  más  y á las  cuales  debe  ceñirse  el  médico  si  quiere  obtener  los 
mejores  resultados  en  la  terapéutica  de  esta  enfermedad. 

Es  interesante  hacer  un  rápido  estudio  retrospectivo  de  la  cirugía 
apendicular,  para  mostrar  las  fluctuaciones  por  las  que  ha  pasado  el 
espíritu  quirúrgico  hasta  llegar  á las  fórmulas  avanzadas  actuales,  y 
eso  á pesar  de  los  pocos  anos  que  han  transcurrido  desde  que  se  em- 
pezó á conocer  y á estudiar  de  un  modo  eficaz  la  enfermedad  que 
nos  ocupa. 

Debemos  antes  indicar  que  hemos  eliminado  de  nuestro  estudio, 
por  no  corresponder  al  tema  que  se  nos  ha  marcado,  las  intervencio- 
nes que  se  practican  contra  las  múltiples  complicaciones  de  la  apen- 
dicitis,  así  como  las  operaciones  que  tienen  por  objeto  prevenir  los 
ataques  apendiculares,  ya  se  efectúen  éstas  antes  de  la  primera  crisis 
en  las  formas  larvadas  de  la  apendicitis,  como  lo  aconseja  Karewski, 
ó en  el  curso  de  laparotomías  por  otras  afecciones,  ó ya  después  que 
el  enfermo  ha  salido  victorioso  de  uno  ó más  ataques,  constituyendo 
entonces  las  apendicectomías  en  frío. 

Los  primeros  años,  hasta  1895,  son  de  incertidumbre  completa;  cada 
cirujano  se  deja  guiar  en  el  tratamiento  de  esta  afección  por  sus 
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impresiones  personales  ó por  ideas  preconcebidas;  unos  operan  todos 
los  casos,  otros  operan  sólo  los  que  les  parecen  graves;  unos,  como 
Augusto  Broca,  después  de  haber  sido  intervencionista  radical  du- 
rante tres  años,  confiesa  que  las  estadísticas  de  los  que  no  operan  en 
todos  los  casos  son  mejores  que  las  suyas,  y se  transforma  en  oportu- 
nista; otros,  como  Gérard,  Marchand,  impresionados  por  la  muerte 
inesperada  de  enfermos  atacados  de  formas  al  parecer  leves,  abando- 
nan el  campo  de  los  oportunistas  para  plegarse  á los  llamados  radi- 
cales. 

En  medio  de  este  desacuerdo,  de  esa  incertidumbre,  surge  en  189G 
una  voz  vibrante,  para  defender  una  fórmula  concreta,  absoluta  : es 
la  del  profesor  Dieulafoy,  quien,  con  la  autoridad  á que  es  acreedor 
por  su  talento,  por  su  experiencia  y por  su  situación  en  el  mundo  cien- 
tífico, sostiene:  «Que  no  hay  tratamiento  médico  de  la  apendicitis; 
« que  el  único  medio  de  defensa  contra  esta  enfermedad  es  la  supre- 
« sión  del  foco  toxi-infeccioso;  que  con  un  diagnóstico  prec‘130  y una 
« operación  precoz  bien  hecha  se  detienen  los  accidentes»,  y,  por  fin, 
« que  no  se  debe  morir  de  apendicitis». 

Fórmula  absoluta,  como  se  ve,  y que,  como  tal,  no  puede  ser  apli- 
cable á algo  tan  proteiforme,  tan  variable  como  la  apendicitis;  pero 
fórmula  que  tuvo  el  mérito  de  recordar  a todos  que  esta  enfermedad 
es  de  orden  esencialmente  quirúrgico  y que  corresponde  por  lo  tanto 
al  cirujano  el  primer  rol  en  su  tratamiento;  fórmula  que  tuvo  tam- 
bién la  virtud  de  hacer  pensar  que  existía  un  período  en  el  proceso 
apendicular,  durante  el  cual  la  cirugía  podía  combatirlo  con  éxito,  y 
echó  así  las  bases  del  llamado  tratamiento  precoz,  que  tan  buen  re- 
sultado ha  dado  en  estos  últimos  años. 

A pesar  de  la  tenacidad  y el  brillo  con  que  el  profesor  Dieulafoy 
defiende  su  fórmula,  no  consigue  hacerla  aceptar  por  la  mayoría  de 
los  cirujanos;  así  vemos,  en  el  Congreso  de  Cirugía  Francés  de  1900, 
á los  dos  miembros  informantes,  Roux  y Jalaguier,  declararse  opor- 
tunistas. Roux  (de  Lausanne)  aconseja  que  se  opere  lo  menos  á me- 
nudo posible  en  el  curso  de  la  enfermedad,  para  poder  operar  des- 
pués en  frío,  y agrega  : « durante  el  período  intermedio  la  operación 
« e3  insegura  y muy  á menudo  peligrosa;  los  signos  alarmantes  de- 
« herían  en  general  hacer  prever  un  fracaso  operatorio  más  bien  que 
« empujar  á la  operación,  si  no  hubiera  entre  el  médico,  el  cirujano  y 
« la  familia  del  enfermo  una  emulación  mutua  y á menudo  fatal»,  y 
termina  con  esta  reflexión  que  demuestra  cuán  poco  preciso  era,  en 
su  concepto,  el  criterio  que  debía  guiar  el  tratamiento  de  la  apendici- 
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tis : «Sucede,  cuando  se  lian  visto  muchas  apendicitis,  que  se  inter- 
« viene  simplemente  porque  el  enfermo  causa  mala  impresión;  esta 
« indicación  es  tan  precisa  como  indefinible». 

Jalaguier  en  el  mismo  Congreso,  aconseja  que  la  operación  sea 
practicada  en  frío;  indicación  esta,  dice,  que  admite  pocas  excepcio- 
nes; y agrega:  «en  los  casos  graves  la  operación  no  tiene  á menudo 
otro  resultado  que  aumentar  el  colapso,  y si  es  justo  reconocer  que 
en  la  mayoría  de  los  casos  de  intensidad  media,  asegura  la  curación 
—curación  que  indudablemente  hubiera  sido  obtenida  sin  intervención 
— no  es  menos  cierto  que  á menudo  se  ve,  en  los  casos  en  apariencia 
más  leves,  que  las  operaciones  mejor  hechas  se  acompañan  de  acci- 
dentes formidables  por  supresión  de  las  funciones  eliminadoras  del 
hígado  y de  los  riñones.  En  la  forma  difusa  séptica  de  la  peritonitis, 
verdadera  intoxicación  general,  en  la  cual  la  reacción  peritoneal  ocu- 
pa el  segundo  plano,  la  intervención  es  casi  fatalmente  seguida  de 
muerte,  mientras  que  se  ve  á menudo  curar,  gracias  á las  inyecciones 
masivas  de  suero,  casos  en  apariencia  desesperados». 

En  1902,  en  el  Congreso  de  Bruselas,  Sonnenburg,  de  Berlín,  miem- 
bro informante,  se  declara  oportunista;  manifiesta  que  habiendo  sido 
radical  intervencionista  hasta  1897,  su  estadística  de  mortalidad  glo- 
bal fué  de  18  7 %;  en  cambio,  dejándose  guiar  desde  entonces  hasta 
la  fecha  de  su  comunicación,  por  el  criterio  oportunista,  dicha  esta- 
dística había  descendido  á 7.2  °/0. 

Al  terminar  ese  ano  1902,  discusión  interesantísima  sobre  este  su- 
jeto, en  la  Sociedad  de  Cirugía  de  París:  sus  miembros  se  dividen  en 
dos  campos  netamente  diferenciados;  unos  intervencionistas  sistemá- 
ticos, entre  los  que  figuran  Terrier,  Segond,  Lucas  — Championniére, 
Poirier,  Leguen,  Chaput;  los  otros  oportunistas,  más  numerosos, 
cuentan  en  sus  filas  á Reclus,  Quénu,  Walther,  Tuffier,  Kirmisson, 
Jalaguier,  Richelot,  Nélaton,  Lejars,  Guinard. 

Esta  misma  divergencia  de  criterio  reina  en  todas  partes;  en  Ale- 
mania, en  Inglaterra,  en  Italia,  entre  nosotros  y aún  en  Norte  Amé- 
rica, á pesar  de  que  se  ha  querido  presentar  á los  cirujanos  de  ese 
país  como  intervencionistas  sistemáticos;  al  lado  de  Worcester  que 
dice:  «hay  un  único  tratamiento  lógico  de  la  apendicitis:  es  la  extir- 
pación del  órgano  enfermo,  inmediatamente  después  que  el  diagnós- 
tico ha  sido  hecho»;  al  lado  de  Fimsey,  para  quien  «la  presencia  de 
pus  en  un  caso  de  apendicitis,  evidencia  de  prima  facie  un  error  de 
parte  de  alguien:  enfermo,  médico  ó cirujano»,  hay  otros  muchos  opor- 
tunistas, y esta  diversidad  de  criterios  explica  la  frase  de  Kelly: 
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«muchos  cirujanos,  aún  entre  los  mejores,  se  basan,  frente  á cada 
caso  de  apendicitis,  en  su  experiencia  personal,  demostrando  así  fali- 
bilidad de  criterio  y falta  de  precisión,  en  una  cuestión  de  tanta  im- 
portancia. 

En  1905,  aparecen  las  primeras  comunicaciones  aconsejando  siste- 
máticamente la  llamada  intervención  precoz,  es  decir,  la  que  se  prac- 
tica en  las  primeras  36  ó á lo  más  48  horas  después  de  iniciada  la 
apendicitis.  Es  evidente  que  antes  de  dicha  fecha  se  habían  ya  efec- 
tuado muchas  intervenciones  en  ese  período  de  la  enfermedad;  es 
cierto  también  que  en  algunos  trabajos  se  mencionaba  la  convenien- 
cia que  habría  en  operar  en  las  primeras  horas,  pero  no  es  menos 
cierto,  que  eran  esas,  consideraciones  de  orden  casi  teórico,  puesto 
que  les  faltaba  la  consagración  que  da  la  aplicación  sistemática  de 
un  método,  aplicación  que  en  realidad  no  se  ha  hecho  sino  en  estos 
dos  últimos  aiíos. 

Terminada  esta  ligera  reseña  histórica,  establezcamos  una  serie  de 
puntos  fundamentales,  relacionados  con  la  enfermedad  que  nos  ocu- 
pa, puntos  aceptados  hoy  por  todos,  y que  facilitarán  la  comprensión 
de  las  razones  que  nos  guían  al  formular  las  indicaciones  del  trata- 
miento quirúrgico  de  las  apendicitis  agudas.  Son  los  siguientes: 

1. °  La  apendicitis  es  una  enfermedad  toxi-infecciosa;  la  predomi- 
nancia de  I03  signos  de  una  ú otra  categoría,  imprimen  carácter  á la 
en  fermedad. 

2. °  No  hay  signos  que  permitan  asegurar  desde  el  principio  si  el 
ataque  será  leve  ó grave;  las  formas  tóxicas  son  en  general  más  gra- 
ves que  las  simplemente  infecciosas. 

3. °  La  peritonitis  en  todas  sus  formas,  generalizada  ó localizada, 
puede  declararse  sin  que  el  apéndice  esté  perforado. 

4. °  Es  imposible  á menudo  saber  en  qué  momento  los  accidentes 
peritoneales  continúan  los  apendiculares. 

5. °  La  posible  aparición  de  complicaciones  tardías,  obliga  á reser- 
var el  pronóstico,  en  todos  los  casos,  durante  quince  días,  por  lo 
menos. 

6. °  El  que  ha  tenido  un  ataque  de  apendicitis  tendrá  otros,  sin  que 
se  pueda  asegurar  que  los  últimos  serán  menos  graves  que  los  pri- 
meros. 

Las  intervenciones  que  se  practican  contra  las  apendicitis  agudas, 
deben  dividirse,  según  el  momento  de  la  enfermedad  en  que  se  efec- 
túan, en  precoces,  intermedias  y tardías: 
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l.°  Operación  precoz— Es  la  que  el  cirujano  practica  en  las  prime- 
ras 36  ó cuando  más  48  horas  después  de  iniciada  clínicamente  la  apen- 
dicitis. Operación  lógica,  puesto  que  ataca  el  mal  en  su  período  ini- 
cial, puede  aplicarse  á ella  la  fórmula  radical,  ya  citada,  de  Dieulafoy. 

Consiste  en  la  extirpación  sistemática  del  apéndice,  y sus  venta- 
jas son: 

a)  Operación  en  general  fácil  y corta,  puesto  que  en  ese  momento 
no  existen  todavía  adherencias,  y si  las  hay,  son  poco  resistentes,  de 
modo  que  el  apéndice  puede  ser  rápidamente  encontrado  y resecado. 

b)  Operación  previsora,  puesto  que  evita  la  aparición  de  complica 
ciones  ulteriores,  siempre  posibles,  aún  en  los  casos  en  apariencia 
más  leves. 

c)  Operación  que  acorta  la  duración  de  la  enfermedad,  la  cual 
queda  reducida  á los  días  necesarios  á la  cicatrización;  que  evita  la 
producción  de  fístulas  y que  disminuye  considerablemente  las  proba- 
bilidades de  eventración  ulterior. 

d)  Operación  que  por  la  seguridad  que  da  de  extirpar  el  apéndice, 
suprime  todo  peligro  de  repetición  del  ataque,  lo  que  no  pasa  con 
algunas  intervenciones  tardías,  en  que  esa  extirpación  no  es  posible. 

En  frente  á estas  ventajas,  se  han  hecho  notar  los  siguientes  incon- 
venientes: 

a)  Dificultad  de  establecer  el  diagnóstico  en  ese  primer  período,  y 
peligro,  por  lo  tanto,  si  se  operan  los  casos  dudosos,  de  practicar  in- 
tervenciones inútiles. 

Ya  á primera  vista,  parece  que  debiera  ser  ésta,  razón  para  tratar 
de  llegar  á mayor  precisión  en  el  estudio  de  los  signos  que  permiten 
el  diagnóstico  precoz  de  la  apendicitis  y no  para  abandonar  una  in- 
tervención, que  ofrece  todas  las  ventajas  que  ya  hemos  indicado. 
Además,  se  ha  exagerado  indudablemente  este  peligro,  puesto  que 
cada  día  adquirimos  mayor  exactitud  en  el  diagnóstico  de  la  enfer- 
medad que  nos  ocupa,  y todos  los  cirujanos  estarán  de  acuerdo,  es- 
pero, en  que,  en  la  generalidad  de  los  casos,  el  diagnóstico  de  la 
apendicitis  no  es  de  mayor  dificultad,  aún  en  las  primeras  horas.  Hay 
que  agregar  también,  que  no  se  trata  en  manera  alguna,  de  interve- 
nir en  todos  los  cuadros  clínicos  que  simulen  más  ó menos  bien  la 
apendicitis,  sino  en  aquellos  en  que  el  cirujano,  después  de  un  exa- 
men concienzudo  del  paciente,  haya  formulado  el  diagnóstico  de 
apendicitis,  aún  con  carácter  de  probable;  exigir  en  todos  los  casos, 
para  que  la  intervención  esté  justificada,  la  certeza  de  que  se  trata  de 
una  apendicitis,  es  desconocer  las  dificultades  de  la  clínica  y renun- 
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ciar  sin  causa  suficiente  á un  medio  terapéutico  que  ya  ha  dado  sus 
pruebas  y que  promete  cambiar  radicalmente  el  pronóstico  de  la  en- 
fermedad que  nos  ocupa.  Es  nuestro  deber,  por  el  contrario,  esfor 
zarnos  en  demostrar  la  necesidad  de  que  las  apendicitis  sean  ope- 
radas, todas  si  es  posible,  en  sus  primeras  horas,  para  que  los  médi- 
cos se  empeñen  en  reconocerlas  por  sus  manifestaciones  iniciales  y 
no  dejen  transcurrir  horas  y días,  por  falta  de  examen  ó por  falta  de 
convicción,  antes  de  entregarlas  al  cirujano;  como  dice  Keen,  con 
mucha  razón:  «La  primera  indicación  en  el  tratamiento  de  la  apendi- 
citis, es  llamar  á un  cirujano».  Agregamos  también  esta  otra  citación 
de  Kelly:  «cuando  la  decisión  de  operar  está  hecha,  no  debe  admi- 
tirse consideración  ninguna,  por  plausible  que  parezca,  para  justificar 
una  demora  innecesaria.» 

Y aún  admitiendo  que  con  este  modo  de  proceder,  se  practique  ex- 
cepcionalmente alguna  intervención  innecesaria,  ¿puede  compararse 
el  pequeño  perjuicio  que  esta  operación  exploradora,  rápida  y asép- 
tica puede  causar  al  enfermo,  con  el  mucho  mayor,  que  resultaría  al 
dejar  sistemáticamente  de  operar,  en  este  período  de  elección,  á todos 
los  enfermos,  y serían  la  mayoría,  en  los  que  no  pudiera  afirmarse 
de  un  modo  absoluto,  que  se  trata  de  una  apendicitis? 

b)  Número  poco  elevado  de  enfermos  que  son  vistos  por  el  cirujano 
en  estas  primeras  horas.  Objeción  análoga  á la  anterior,  desprovista 
de  valor  fundamental,  tiene  sólo  el  ocasional  que  le  presta  el  hecho 
de  que  hasta  ahora  son,  en  efecto,  poco  abundantes,  en  general,  los 
casos  vistos  en  las  primeras  horas;  las  estadísticas  empiezan,  sin  em- 
bargo, á ser  numerosas,  en  Alemania,  Francia,  Estados  Unidos,  y 
lo  serán  mucho  más  y en  todas  partes,  el  día  en  que  la  masa  del  pú- 
blico esté  convencida  de  las  ventajas  que  esta  operación  precoz  ofrece; 
tarea  ésta  de  propaganda  que  corresponde,  en  primer  lugar,  á los 
médicos. 

c)  No  puede  afirmarse  que,  en  todos  los  casos,  la  aparición  de  los 
primeros  signos  clínicos  coincida  con  el  debut  anatómico  de  la  enfer- 
medad; parece,  al  contrario,  que  algunas  apendicitis  evolucionan  sor- 
damente durante  horas,  y que  los  primeros  signos  apreciables  para  el 
eofermo  y para  el  cirujano,  son  entonces,  los  que  traducen  la  reac- 
ción peritoneal,  resultado  á veces  de  una  propagación  á la  gran  se- 
rosa, más  á menudo  de  una  verdadera  perforación.  Esto  explicaría 
la  verdadera  frecuencia  (1/3  de  los  casos,  estadística  de  Rotter),  con 
que  se  encuentran  en  estas  intervenciones  precoces,  apéndices  perfo- 
rados y aún  gangrenados,  con  derrames  intraperitoneales  serosos  ó 
purulentos. 
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Estos  hechos  no  modifican,  sin  embargo,  las  ventajas  de  la  inter- 
vención precoz,  tal  como  la  hemos  aconsejado;  sirven,  cuando  más, 
para  explicar  la  mayor  parte  de  los  raros  casos  de  mortalidad  en  esas 
intervenciones. 

Las  estadísticas  publicadas  confirman  elocuentemente,  como  era 
de  esperar,  los  resultados  que  el  simple  razonamiento  hacía  prever: 


En  Alemania : 


W ette 

40  casos 

operados 

en 

las  primeras  48  horas,  mortalidad  0 

Rotter 

30 

» 

» 

» 

» 

» » 0 

Kummel 

80 

* 

> 

» 

» » 3 

Korte 

180 

> 

» 

i 

» » 0 

Sprengel 

50 

» 

■» 

» 

» 

» 

» » 3 

Israel 

48 

» 

» 

o 

* 

» » 1 

Riese 

46 

* 

» 

» 

* 

» 

» » 3 

Kareuski 

39 

» 

y> 

» » 2 

Nordmann  52 
En  Francia: 

* 

» 

» 

» 

» » 5 

Neguen 

23 

» 

* 

» 

> 

» » 1 

Temoni  15 

En  Inglaterra: 

* 

» 

» » 0 

Gould:  mortalidad  2 % y agrega:  «Debe  ser  considerado  culpable 
todo  médico  que  deja  instalarse  una  toxemia  de  origen  apendicular,  si 
ha  tenido  la  posibilidad  de  hacer  sacar  el  apéndice  al  principio  de  la 
enfermedad.» 

En  Bélgica: 

Van  Havre:  20  casos  sin  mortalidad.  . 

En  Norte  América: 

La  mayor  parte  de  los  cirujanos  son  partidarios  de  la  intervención 
sistemática  precoz,  y entre  ellos,  publican  estadísticas  favorables 
Edebohls,  Sheve,  Porter,  Marcy,  Richardson. 

2.°  Operación  intermedia. — Es  la  que  se  practica  cuando  hay  al- 
gunas de  las  indicaciones  que  vamos  á establecer  más  adelante,  entre 
el  3.°  y el  5.°  ó 6.°  día  de  la  enfermedad,  antes  de  la  formación  de 
colecciones  supuradas. 


5.a  Sección — Cirugía 


185 


La  mayoría  de  los  cirujanos  parece  actualmente  inclinarse  á no 
operar  durante  este  período,  sino  obedeciendo  á indicaciones  precisas; 
la  experiencia  demuestra  en  efecto  que  no  hay  conveniencia  en  inter- 
venir sistemáticamente,  y las  numerosas  estadísticas  lo  confirman, 
dando  para  la  intervención  en  todos  los  casos  una  mortalidad  que 
oscila  alrededor  de  15  °/0,  mientras  que  la  llamada  expectación  arma- 
da es  seguida  de  una  mortalidad  en  la  vecindad  de  8 °/0. 

Debemos,  sin  embargo,  indicar  que  algunos  cirujanos  europeos  y 
muchos  de  los  norteamericanos,  se  mantienen  firmes  en  la  fórmula 
intransigente,  y consideran  que  toda  apendicitis  diagnosticada  debe 
ser  operada  de  inmediato,  cualquiera  que  sea  el  período  en  que  se  en- 
cuentra. 

Puede  parecer  extraño  á primera  vista,  que  la  intervención  que  es 
buena  el  primero  y segundo  días,  deje  de  serlo  en  los  sucesivos;  se 
explica,  sin  embargo,  esta  aparente  contradicción,  si  se  piensa  que 
las  condiciones  han  cambiado  singularmente  durante  ese  tiempo;  la 
extirpación  del  apéndice  no  es  ya  la  operación  fácil  y rápida  de  las 
primeras  horas;  requiere  una  disección  á menudo  larga  y laboriosa  á 
través  de  adherencias  que  constituyen  una  verdadera  esponja  de  mi- 
crobios, cuya  malaxación  arroja  bruscamente  y en  gran  cantidad  al 
torrente  circulatorio,  las  toxinas  allí  acumuladas. — Por  otra  parte,  es 
á menudo  una  intervención  larga,  y no  conocemos  suficientemente 
los  medios  de  resistencia  de  los  organismos  infectados,  para  estar  se- 
guros de  qu,e  en  esas  condiciones,  una  anestesia  general  prolongada 
no  sea  un  factor  de  agravación  importante  para  esos  operados. 

Durante  este  período,  las  indicaciones  operatorias  se  restringen, 
pues,  y sólo  están  justificadas  en  los  dos  grupos  de  casos  siguien- 
tes: 

á)  Aparecen  signos  de  reacción  peritoneal  inflamatoria,  producien- 
do la  supuración  generalizada  de  la  gran  serosa:  la  intervención  es 
necesaria  —Su  objeto  es  evacuar  y drenar  la  cavidad  peritoneal;  la 
extirpación  del  apéndice  tiene  en  estos  casos  una  importancia  se- 
cundaria. 

b ) Los  signos  indicando  la  peritonitis  generalizada  existen  ó no, 
pero  lo  que  domina  en  el  cuadro  son  fenómenos  produciendo  una  in- 
toxicación profunda  y progresiva  del  organismo;  son  las  formas  tóxi- 
cas ile  la  apendicitis,  las  apendicemías.- Es  necesario  intervenirlo 
más  pronto  posible;  la  intervención  tiene  por  objeto  extirpar  el  foco 
apendicular  y drenar  el  peritoneo;  debe  ser  practicada  rápidamente 
para  disminuir  en  lo  posible  la  intensidad  del  shock  operatorio. 
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En  la  forma  anterior  y sobre  todo  en  esta,  puede  decirse  que  los  en- 
fermos abandonados  á sí  mismos,  sucumben  todos;  operados,  salvan 
según  las  estadísticas,  de  35  á 40  /o*  mi  opinión  personal  es  menos 
optimista. 

3.°  Operación  tardía.  — Designaremos  así  á las  que  se  practican, 
en  general,  después  del  6 o ó 7.°  día,  para  evacuar  las  colecciones  su- 
puradas localizadas  periapendiculares. 

Cuando  la  existencia  de  una  colección  supurada  es  evidente,  todos 
los  cirujanos  aconsejan  su  evacuación  rápida  por  incisión:  el  des- 
acuerdo aparece  para  los  casos  dud  osos. 

Unos,  contando  con  el  poder  conocido  de  reabsorción  del  perito- 
neo, aconsejan  esperar,  sabiendo  que  á menudo  el  pus  infiltrado  se 
hace  estéril  primero  y desaparece  después:  la  mayor  parte,  sin  embar- 
go, creen  que  cuando  por  el  estudio  de  la  marcha  de  los  signos  loca- 
les y generales,  y en  particular  de  la  curva  leucocitaria,  se  tiene  la 
duda  fundada  de  que  hay  pus  en  tensión,  es  más  prudente  interve- 
nir; comparto  este  modo  de  pensar. — Está  tan  en  contradicción  con 
nuestro  espíritu  quirúrgico  actual,  el  abandonar  ciegamente  á su 
suerte  una  colección  supurada  en  la  cavidad  abdominal,  esperando 
para  intervenir  á que  dé  lugar  á accidentes  graves,  que  deben,  en  mi 
concepto,  operarse  todos  los  casos  en  que  haya  la  sospecha  fundada, 
de  que  el  proceso  ha  conducido  á la  formación  de  uno  ó más  absce- 
sos. 

La  intervención  consistirá  en  la  evacuación  del  absceso  ó abscesos, 
seguida  de  un  drenaje  perfecto;  la  extirpación  del  apéndice  se  prac- 
ticará si  es  fácil  y no  requiere  la  destrucción  de  adherencias  protec- 
toras. 


CONCLUSIONES 

l.o  Toda  apendicitis  aguda,  diagnosticada  durante  las  primeras  48 
horas,  debe  ser  operada  de  inmediato. 

2.°  Pasado  el  tercer  día,  sólo  deben  ser  operadas  las  apendicitis 
agudas,  que  se  acompañen  de: 

a)  Peritonitis  generalizada. 

b)  Fenómenos  acusados  de  apendicemía. 

c ) Colecciones  supuradas  periapendiculares. 
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Consideraciones  sobre  114  casos  de  apendicitis 

POR  LOS 

Drs.  José  Víale  y Nicolás  Repetto  (de  Buenos  Aires) 

Es  nuestro  objeto  presentar  á este  Congreso  los  resultados  obteni- 
dos en  el  tratamiento  de  114  casos  de  apendicitis  que  hemos  observado 
en  el  Servicio  de  Cirugía  del  Hospital  Italiano.  Ellos  han  entrado  en 
distintos  momentos  de  la  evolución  de  la  enfermedad,  por  lo  que  con 
sultando  las  historias  clínicas,  se  agrupan  así:  73  ingresados  en  la  de- 
clinación del  período  agudo,  ó cuando  éste  ya  había  pasado  y que  han 
sido  operados  en  frío;  34  casos  ingresados  en  la  iniciación  de  la  en- 
fermedad, de  los  cuales  dos  fueron  operados  precozmente  por  responder 
su  cuadro  clínico  á lo  que  Krecke  llama  «apendicitis  destructora».  En 
estos  dos  casos  la  operación  se  hizo  dentro  délas  48  horas  de  iniciada 
la  enfermedad,  encontrando  el  apén  dice  convertido  en  cavidad  cerra- 
da, con  cálculos  y pus  en  su  interior  y perforación  inminente  de 
las  paredes,  estos  dos  casos  curaron;  14  de  estos  34  casos  agudos  evo- 
lucionaron hacia  la  formación  de  abscesos  ilíacos  que  fueron  simple- 
mente incindidos  sin  hacer  la  extirpación  del  apéndice.  Los  18  restan- 
tes, una  vez  enfriado  su  proceso,  rehusaron  la  operación,  saliendo  de 
alta  en  buenas  condiciones.  Por  fin,  7 casos  de  peritonitis  generali- 
zada de  origen  apendicular,  ingresados  al  Hospital  del  5 ° al  8.°  día 
de  iniciada  su  apendicitis  y operados  al  solo  objeto  de  establecer  un 
drenaje  peritoneal:  estos  siete  casos  murieron. 

Como  se  ve,  predominan  en  nuestra  estadística  los  casos  operados 
en  frío,  ya  porque  en  ese  estado  ingresaron  al  Hospital,  ya  porque  al 
entrar  había  pasado  el  momento  de  plantear  el  problema  de  la  inter- 
vención precoz.  Hay  un  predominio  marcado  en  cuanto  á edad,  para 
la  comprendida  entre  los  18  y 35  años-  El  momento  de  la  operación 
en  frío  ha  sido  siempre  de  uno  á dos  meses  después  del  ataque  agudo 
y cuando  sólo  quedaba  como  signo  físico  del  lado  de  la  fosa  ilíaca  al- 
gún cordoncito  ó nodulo  perceptible  á veces  sólo  por  una  palpación  pro- 
funda. En  cuanto  á la  naturaleza  del  ataque  agudo  que  precedió,  hay 
gran  variedad  en  los  enfermos;  sin  embargo,  puede  decirse  que  en 
general  lo  sorprendió  al  sujeto  en  plena  salud,  sin  perturbaciones 
gastrointestinales  anteriores,  y sin  ninguna  enfermedad  que  aparen- 
temente pudiera  tener  con  él  alguna  relación  etiológica.  Asimismo,  y 
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siempre  de  un  modo  general,  puede  decirse  que  al  poco  tiempo  del 
ataque  se  presentaron  fenómenos  de  localización  en  la  fosa  ilíaca,  que 
paulatina  y espontáneamente  fueron  declinando.  El  número  de  ata- 
ques anteriores  ha  variado  entre  1 y 10. 

Para  estas  intervenciones  en  frío,  hemos  usado  l.i  incisión  de  Jala- 
guier,  que  nos  ha  sido  siempre  muy  cómoda,  y después  de  la  cual  no 
hemos  visto  ninguna  eventración.  Nada  más  variable  ni  menos  posi- 
ble de  prever  por  el  examen  clínico,  que  las  dificultades  operatorias 
en  estas  intervenciones,  que  muchas  veces  extraordinariamente  sim- 
ples, han  sido  otras  veces  sumamente  largas  y laboriosas.  Como  se 
comprende,  esto  ha  dependido  de  la  naturaleza  délas  lesiones  auato- 
mo-patológicas  que  han  sido  sumamente  variables,  yendo  de  las  sim- 
ples lesiones  de  la  mucosa  que  determinaron  obliteraciones  más  ó me- 
nos extensas  de  la  cavidad,  sin  gran  reacción  peritoneal  y por  consi- 
guiente sin  grandes  adherencias,  hasta  una  verdadera  destrucción  del 
órgano  en  el  ataque  agudo,  reducido  á un  pequeño  muñón  rodeado  de 
epiploitis  á veces  con  pus  y cálculos  fuera  déla  cavidad.  En  una  buena 
cantidad  de  casos  operados  uno  y dos  meses  después  del  período  agu- 
do, se  han  encontrado  una  ó más  perforaciones,  siempre  obturadas  por 
adherencias  epiploicas,  pero  que  se  hacían  permeables  una  vez  des- 
prendidas éstas.  Las  adherencias  del  epiploon  al  foco  apendicular  han 
faltado  en  muy  contados  casos,  siendo  ellas  por  lo  general,  y especial- 
mente cuando  el  encuentro  del  órgano  era  dificultoso,  una  preciosa 
guía,  pues  casi  siempre  han  conducido  á encontrar  el  apéndice.  Otras 
veces,  y cuando  el  foco  de  epiploitis  era  tan  extenso  que  nos  hiciera 
pensar  en  la  posibilidad  de  algún  foco  de  pus  en  su  interior,  al  nivel 
del  apéndice  enfermo,  hemos  comenzado  por  seccionar  el  epiploon  en 
un  punto  libre  de  adherencias,  para  de  allí  continuar  el  desprendi- 
miento del  foco  enfermo,  que  hemos  extirpado  junto  con  el  apéndice. 
Es  en  un  caso  como  éste  y de  los  últimos  que  hemos  operado,  en  que 
el  apéndice  estaba  reducido  á un  cordón  fibroso,  como  ahogado  por 
el  foco  de  epiploitis;  en  un  punto  muy  vecino  del  ciego  y donde  el 
apéndice  conservaba  un  calibre  normal,  se  encontró  un  cálculo  del 
tamaño  de  un  garbanzo  y contenido  sólo  á medias  en  la  cavidad  apen- 
dicular. En  la  mayoría  de  los  casos  hemos  hecho  el  desprendimiento 
del  vértice  a la  base,  seccionando  el  meso  entre  pinzas  de  Ivocher; 
otras  veces,  y cuando  la  base  era  más  accesible,  hemos  comenzado  por 
seccionar  el  órgano  á este  nivel  para  seguir  su  desprendimiento  en  un 
sentido  inverso.  Esta  maniobra,  en  las  veces  que  se  ha  usado,  ha  faci- 
litado grandemente  la  intervención,  sobre  todo  en  los  casos  en  que  la 
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extremidad  del  órgano  estaba  como  incrustada  al  intestino  y en  que 
su  liberación  á ese  nivel  era  forzosamente  un  poco  ciega;  del  modo  in- 
dicado  han  ido  cediendo  lentamente  las  adherencias  hasta  concluir 
su  desprendimiento.  Hemos  seguido  la  práctica  de  cauterizar  la  mu- 
cosa éinvaginar  el  muñón  en  el  ciego.  En  los  pocos  casos  en  que  por 
distintas  razones  el  invaginamiento  no  se  hizo,  no  hemos  observado 
nada  digno  de  ser  mencionado.  Tanto  para  la  ligadura  del  meso  como 
para  la  de  la  base  del  órgano  y el  invaginamiento  del  muñón,  hemos 
usado  exclusivamente  el  catgut.  Para  la  reconstrucción  de  la  pared, 
hemos  hecho  igualmente  la  sutura  del  peritoneo  con  catgut  y conti- 
nua, suturando  la  vaina  del  recto  con  puntos  separados  de  crin  de 
Florencia. 

En  la  gran  mayoría  de  los  casos  no  hemos  dejado  drenaje.  Las  ve- 
ces que  nos  ha  parecido  quedar  algún  punto  sospechoso,  hemos  deja- 
do una  simple  tira  de  gasa  entre  los  puntos  de  sutura,  que  al  retirarla 
no  ha  comprometido  para  nada  la  solidez  de  la  pared. 

No  hay  ningún  caso  de  supuración  de  la  herida  en  estos  operados 
que  han  salido  de  alta  en  un  tiempo  que  ha  variado  de  25  días  á un 
mes.  Uno  de  ellos  murió  de  peritonitis  al  4.®  día  de  la  intervención, 
con  la  circunstancia  especial  de  haber  sido  operado  por  algo  que  clí- 
nicamente parecía  una  forma  crónica,  y en  que  una  vez  extirpado  el 
apéndice  se  le  halló  completamente  sano  y con  un  pequeño  filamento 
vegetal  en  su  interior.  Como  se  ve,  este  caso  no  puede  tomarse  en 
cuenta  para  la  mortalidad  de  la  operación  de  la  apendicitis  en  frío, 
sino  como  un  insuceso,  que  por  causas  múltiples  y que  desgraciada- 
mente escapan  á veces  al  examen,  suelen  sorprendernos  en  las  Ínter 
venciones  más  ¡nocentes.  Sin  embargo,  englobado  entre  nuestros  ope- 
rados, hace  que  nos  dé  una  mortalidad  de  1.3G  % 


Dos  casos  seguidos  desde  la  iniciación  del  ataque,  con  una  sinto- 
matología  grave,  caracterizada  por  alta  fiebre,  pulso  entre  110  y 120, 
timpanismo  y gran  dolor  y defensa  muscular  en  la  zona  apendicular, 
en  una  palabra,  el  cuadro  que  tomando  lo  práctico  de  las  ideas  de 
Sonnemburg  y Krecke  se  encuadraba  clínicamente  entre  las  apendi- 
citis destructoras,  fueron  operados  precozmente. 

Abierto  el  peritoneo  con  la  incisión  de  Jalaguier,  se  encontró  un 
exudado  de  líquido  sanguinolento  y el  apéndice,  fácilmente  encon- 
trado, se  halló  en  los  dos  casos  convertido  en  cavidad  cerrada  con 
cálculos  y pus  en  su  interior  y con  varias  perforaciones  en  las  pare- 
des, no  del  todo  constituidas  todavía. 
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Después  de  la  operación,  en  que  no  se  dejó  drenaje,  la  evolución 
fué  la  misma  que  la  de  los  operados  en  frío,  saliendo  curado  al  cabo 
de  25  días  y 1 mes. 

En  14  casos  hubo  necesidad  de  drenar  con  la  incisión  de  Roux 
abscesos  apendiculares  sin  hacer  la  extirpación  del  órgano  enfermo; 
los  sujetos  curaron  al  cabo  de  un  tiempo  que  lia  variado  de  l 1/2  á 
3 meses. 

Diez  y ocho  ingresados  en  período  agudo,  sea  en  las  primeras  24 
horas,  sea  después  del  3.er  día,  respondían  á una  forma  clínica  benig- 
na, sin  gran  temperatura,  con  poco  dolor  y con  una  defensa  mus- 
cular no  muy  intensa,  y bien  localizada  á la  fosa  apendicular.  En  es- 
tos 18  enfermos  no  consideramos  prudente  la  intervención  precoz  y 
todos  ellos  mejoraron  con  tratamiento  médico,  no  siendo  operados  en 
frío  por  las  causas  al  principio  mencionadas. 

Finalmente,  en  los  7 casos  de  peritonitis  de  origen  apendicular  se 
trataba  en  6 de  sujetos  ingresados  en  plena  peritonitis  del  5.°  al  8.° 
día  de  un  ataque  que  se  había  iniciado  en  forma  gravísima,  predomi- 
nando desde  el  primer  momento  la  alta  temperatura  y la  frecuencia 
del  pulso  y un  dclor  si  bien  es  cierto  mayor  en  la  fosa  de  Mac  Burney, 
irradiado  á todo  el  abdomen,  con  gran  defensa  muscular  en  toda  la 
pared.  Este  estado  grave  se  fué  acentuando  hasta  ingresar  con  fran- 
ca disociación  de  P.,  R.  y T.,  en  que  por  humanidad  se  intervino,  en- 
contrándose en  todos  ellos  una  peritonitis  por  perforación  confirmada 
por  la  autopsia.  En  el  último  caso  se  trataba  de  un  sujeto  ingresado 
con  un  cuadro  de  peritonitis  sobrevenido  en  la  evolución  de  un  pro- 
ceso abdominal  que  encuadraba  en  una  apendicitis.  Hecha  la  inci- 
sión de  Roux  se  halló  el  apéndice  sano  y un  exudado  fibrmopurulento 
cuyo  foco  mayor  era  alrededor  del  ciego-  Su  autopsia  reveló  tratarse 
de  una  peritonitis  determinada  por  una  peritiflitis  sin  lesión  alguna 
del  apéndice  ni  de  la  mucosa  del  tubo  digestivo. 

Como  se  ve,  nuestra  conducta  ha  sido  ecléctica,  tomando  la  resolu- 
ción de  operar  precozmente  sólo  en  aquellos  casos  en  que  el  cuadro 
clínico  revelaba  una  forma  grave.  Hemos,  para  ello,  dado  gran  impor- 
tancia en  primer  lugar  á la  alteración  del  estado  general,  la  frecuen- 
cia del  pulso,  y luego  al  dolor  muy  intenso  así  como  á la  pronunciada 
y espléndida  defensa  muscular;  síntomas  que  han  estado  en  general 
de  acuerdo  con  los  que  Sonnemburg  y Krecke  acuerdan  á los  casos 
graves:  las  lesiones  encontradas  en  los  casos  operados,  así  como  la 
evolución  favorable  de  los  tratados  por  la  expectación,  han  confir- 
mado el  diagnóstico. 
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La  gran  mayoría  de  los  casos  observados  desde  el  principio  se  han 
encuadrado  en  lo  que  Sprengel  llama  «apendicitis  simple»,  y que  tra- 
tados por  el  hielo  y el  opio  se  han  enfriado  sin  incidentes.  Pasado  este 
momento  de  la  oportunidad  de  la  intervención  precoz,  tan  sólo  14 
casos  han  sido  operados  en  caliente  para  abrir  y drenar  abscesos  ilía- 
cos é íleo-pelvianos.  En  todos  ellos  hemos  empleado  la  incisión  de 
Roux,  menos  en  uno,  que  por  su  evolución  francamente  pelviana,  fué 
abierto  por  el  recto. 

La  evolución  de  muchos  de  los  enfermos  que  se  han  operado  en 
frío,  así  como  las  lesiones  anatomopatológicas  encontradas  en  los 
apéndices  extraídos,  nos  dejan  la  convicción  de  que  muchos  abscesos 
se  han  reabsorbido  espontáneamente. 


Consideraciones  sobre  4,000  operaciones 
de  hernias  y 000  de  apendicitis 

POR  EL 

Dr.  B.  Vassallo 

Cirujano  (le  los  hospitales  del  Rosario  de  Santa  Fe  (11.  A.) 


I 

HERNIAS 

Sin  entrar  en  la  etiología  y patogenia  de  las  hernias,  cosa  muy  lar- 
ga y cosa  muy  sabida,  voy  á ocupar  vuestra  atención,  sobre  el  tra- 
tamiento de  ellas,  lo  que  vale  decir  el  tratamiento  operatorio.  He 
operado  más  de  4,000  enfermos  de  hernia,  y lo  que  esa  práctica  me 
ha  sugerido  como  útil  es  lo  que  voy  á decir  á ustedes. 

En  toda  hernia  hay  que  considerar  dos  elementos: 

1. °  Un  saco  peritoneal,  congénito  ó adquirido,  constituyendo  la 
hernia  propiamente  dicha. 

2. °  Una  transformación  del  canal  inguinal,  cuya  pared  se  debilita 
más  cada  día,  y no  resiste  ya  al  crecimiento  del  saco  peritoneal. 

El  tratamiento  operatorio,  por  consiguiente,  debe  llenar  este  doble 
objeto: 

1. °  Suprimirla  hernia,  resecando  el  saco  peritoneal. 

2. °  Tratar  las  paredes  de  la  región  inguinoabdominal  de  la  mejor 
manera,  para  que  ellas  resistan  y se  opongan  á las  recidivas. 
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Si  en  efecto,  después  de  resecar  el  saco  peritoneal,  se  dejara  un 
anillo  ancho,  un  punto  débil  ó de  poca  resistencia,  las  impulsiones 
abdominales  se  ejercerían  de  nuevo  sobre  este  punto  poco  resistente, 
y fácilmente  se  formaría  un  nuevo  divertículo  peritoneal,  tanto  más 
fácil  aquí,  porque  el  peritoneo  en  esta  región  se  desliza  y se  deja 
distender  con  gran  facilidad. 

Los  procedimientos  para  la  cura  radical  de  las  hernias  son  innu- 
merables, y aceptando  la  clasificación  de  Bouverct  tenemos: 


I.  PROCEDIMIENTOS  DIVERSOS  PARA  EE  TRATAMIENTO  DEL  SACO  Y SU  MUÑÓN 


1. °  Trasposición  del  saco. 

2. °  Suspensión. 

3. °  Apelotonamiento  del  saco  con  oclusión  del  anillo  por  el  mismo. 


II.  -PROCEDIMIENTOS  QUE  REFUERZAN  LAS  PAREDES  INGUI  NO  ABDOMINALES 

1. °  Procedimientos  que  no  incinden  la  aponeurosis  del  gran  oblicuo. 

2. °  Los  que  incindiendo  la  aponeurosis  del  gran  oblicuo  no  re- 
construyen más  que  su  pared  anterior. 

3. n  Procedimientos  de  reconstrucción  de  un  canal  inguinal. 

4 0 Los  que  suprimen  el  canal  no  dejando  más  que  un  agujero 
para  el  paso  del  cordón. 

5. °  Los  que  toman  de  las  partes  vecinas  elementos  para  reforzar 
el  canal. 

6. °  Procedimientos  que  toman  estos  elementos  del  exterior. 

7. °  Procedimientos  que  desvían  el  cordón  de  su  trayecto  para  ha- 
cerle pasar  en  la  vecindad. 

8. °  Procedimientos  sin  hilos  perdidos,  ó de  suturas  temporarias. 

De  más  está  decir  que  los  unos  y los  otros  se  combinan,  porque 
tratan  el  saco  y la  pared  á la  vez. 

En  los  de  primera  categoría,  haré  mención  únicamente  de  los  de 
Kocher,  de  trasposición  del  saco,  el  de  Barker  y Baxter  los  dos 
con  fijación  del  muñón. 

El  de  Bennett,  con  fijación  más  alta  del  mismo. 

Entre  los  que  usan  el  apelotonamiento  del  saco  y oclusión  del  ani- 
llo con  el  mismo  á modo  de  refuerzo,  están  los  métodos  de  Brian, 
Reed,  Kingscote,  Mac-Ewen,  Phelps,  Ball  y Bishop. 

Los  de  segunda  categoría,  la  que  tiene  por  objeto  esencial  reforzar 
la  pared  inguinoabdominal,  se  pueden  dividir  en  dos  ramas:  unos  que 
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no  abren  la  aponeurosis  del  gran  oblicuo,  dejando  el  canal  intacto,  y 
los  olios  que  incinden  esta  pared,  para  llegar  al  anillo  interno  y es- 
tos últimos  en  dos. 

Entre  los  primeros  están  I03  procedimientos  de  Felizet,  Kuster, 
Remy,  Grascboff,  Martin  (de  Ginebra),  Poullet  (de  Lion). 

Este  último,  tiene  un  procedimiento  bastante  original,  donde  lo 
que  impide  la  recidiva,  no  es  la  unión  de  las  aponeurosis,  como  él 
dice,  sino  una  malla  ó criba  de  alambres  de  acero  que  él  forma  en 
el  anillo. 

El  procedimiento  es  sencillo,  benigno  y fácil,  y permite  al  enfermo 
levantarse  al  segundo  día  de  la  operación.— Desgraciadamente  no  es 
aplicable,  porque  no  llena  los  requisitos  de  razón  científica  y prácti- 
ca, que  se  persiguen. 

Los  que  pliegan  los  pilares:  Le  Dentu,  Cahier,  Estor,  Delorme, 
Morestin  y Roux. 

Roux  y Estor  tienen  además  un  procedimiento,  que  puede  aquí 
tener  su  sitio,  porque  es  también  sin  abertura  del  anillo;  pero  le 
agregan  la  ventaja  de  una  reconstitución  de  la  paied  posterior  del 
anillo  también. 

Procedimientos  que  abren  el  anillo  inguinal: 

Esta  categoría  hay  que  dividirla  en  otras  tres,  con  referencia  á 
cómo  lo  reconstituyen  después: 

l.°  Los  que  hacen  la  resección  anterofunicular  del  canal,  como: 
Lucas  Championniére,  Le  Moty,  Gaudier,  Aguilar  (de  Buenos  Aires), 
Mariage,  Broca,  etc 

2 ° Los  que  hacen  la  reconstitución  retrofunicular  del  canal:  Pos- 
tempski,  Kummer,  Haslted. 

3.°  Los  que  combinan  ambos  ó hacen  la  reconstrucción  del  canal 
como  Bassini,  y todos  sus  modificadores,  como:  Crosti,  Fournel,  Po- 
lia,  Thiéry. 

Hay  que  mencionar  aquí  los  procedimientos  como  el  de  Phelps  y 
(Jucciopoli  que  hacen  una  abertura  nueva  para  el  paso  del  cordón  y 
suprimen. el  canal  por  completo. 

Los  procedimientos  hoy  más  usados  pueden  reducirse  á dos  cate- 
gorías: 

Los  que  hacen  la  reconstrucción  de  la  pared  formando  un  canal 
donde  el  método  de  Bassini  es  el  más  empleado,  y los  que  como  Pos- 
tempski  hacen  esta  reconstrucción  retrofunicular;  y es  á esto  donde 
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quiero  llegar,  para  decir  á ustedes  mi  modo  de  pensar  y lo  que  la 
práctica  me  ha  ensebado. 

Como  dije  al  principio,  he  operado  4,050  hernias,  de  las  cuales  300 
por  el  método  de  Bassini  y las  restantes  casi  todas  por  el  de  Pos- 
tempski,  porque  lo  creo  á este  último  procedimiento,  tan  seguro  como 
el  de  Bassini,  más  rápido  y que  no  presenta  los  inconvenientes  de 
aquél. 

Yo  hago,  sin  embargo,  un  Postempski  ecléctico  porque  no  abro 
casi  nunca  el  anillo  y además  refuerzo  la  aponeurosis  del  oblicuo 
mayor  con  punios  de  sutura.  Me  permitiré  describir  lo  que  yo  hago: 

Primer  tiempo—  Incisión  de  la  piel  y tejido  celular  subcutáneo, 
sobre  la  arcada,  hasta  la  aponeurosis  del  oblicuo,  y si  es  necesario, 
una  pinza  de  Péan,  para  la  subcutánea  abdominal  y pudenda  ex- 
terna. Inmediatamente  cargo  en  conjunto  todo  lo  que  sale  por  el  ani- 
llo; desgarro  el  cremáster  y el  saco  es  visto  por  transparencia,  blanco 
y nacarado;  separo  el  saco  del  conjunto  del  cordón,  en  ese  mismo 
punto,  y la  separación  sobre  la  longitud  del  cordón  y aun  la  vaginal 
si  hasta  allí  llega  es  muy  fácil  entonces.  El  testículo  rara  vez  se 
ve  salir  de  su  alojamiento,  salvo  en  una  hernia  muy  baja. 

El  saco  es  abierto,  y verificada  su  vacuidad,  la  mano  izquierda  tira 
de  él,  y el  índice  derecho  lo  desprende  del  anillo,  lo  más  que  se 
pueda,  hasta  el  anillo  interno  ó más  si  es  posible. 

Es  ligado  entonces  con  catgut,  ligadura  de  Bantoc  ó Lawson  Tait 
y seccionado:  inmediatamente  se  le  ve  desaparecer  de  la  escena.  Si 
el  anillo  es  muy  ancho  y el  saco  muy  grueso,  dejo  los  hilos  de  la 
ligadura  y hago  con  ellos  un  punto  muy  elevado,  fijándolo  como 
Barker. 

Después  el  cordón  es  separado  con  el  labio  inferior  de  la  herida  y 
coloco  una  sutura  continua  con  catgut  número  3 comenzando  al  lado 
de  la  emergencia  del  cordón  que  sale,  como  el  Postempski  que  es 
muy  alto. 

Al  poner  el  primer  punto  lo  hago  todo  lo  alto  que  se  pueda  y 
abrazando  mucho  tejido  y la  sutura  es  continua  hasta  que  se  termina 
en  la  parte  inferior  del  canal  sobre  el  pubis. 

Luego  coloco  algunos  puntos  por  encima  de  la  emergencia  del 
cordón,  (ó  del  anillo)  tomando  la  aponeurosis  del  oblicuo  mayor  que 
forma  los  pilares. 

Estos  puntos  los  hago  en  forma  de  una  X y bastan  generalmente 
dos.  En  los  casos  en  que  la  pared  está  muy  relajada,  hago  en  lugar 
de  esto  una  sutura  continua,  hasta  el  ángulo  superior  de  la  herida: 
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así  queda  una  pared  resistente,  un  Postempski  medio  combinado  con 
el  método  de  Estor. 

He  tenido  oportunidad  de  ver  muchos  enfermos  así  operados,  de 
uno  á cinco  años  después,  y la  curación  es  perfecta. 

Recidivas  he  observado  sólo  como  una  rareza  y creo,  pues,  que  el 
método  de  Postempski,  procediendo  así,  es  un  procedimiento  que 
llena  todas  las  condiciones  de  solidez  y rapidez  que  uno  puede  pre- 
tender. 

El  inconveniente  que  más  se  le  echa  en  cara,  es  que  el  cordón 
queda  bajo  el  tejido  celular  y la  piel  solamente;  pero  la  práctica 
prueba  á satisfacción,  que  este  es  un  temor  más  imaginario  que  real. 

Pienso  que  con  este  método  sencillo  y seguro,  todo  médico  puede 
hacer  perfectamente  una  operación  de  hernia,  y esto  lo  creo  una  ven- 
taja y una  utilidad,  porque  estoy  convencido  que  todos  los  médicos 
debieran  saber  hacer  una  operación  y los  profesores  en  nuestras  Fa- 
cultades debieran  tratar  de  que  todos  los  alumnos,  uno  por  uno,  prac- 
t:caran  en  el  curso,  aunque  fuera  una  operación  de  esta  clase;  así  no 
veríamos  con  pena  tantas  muertes  por  hernias  estranguladas  como  en 
nuestras  campañas  y pueblos  de  campo  acontecen,  porque  los  médi- 
cos no  se  han  atrevido  á operarlas,  y es  claro  que  habiendo  quizá 
sido  enseñados,  en  una  forma  tal,  que  les  han  mostrado  esta  opera- 
ción como  difícil,  cuando  en  realidad  y por  el  método  Postempski 
resulta  una  operación  sencilla  y fácil  y creo  que  en  Medicina  como 
en  todas  las  cosas,  lo  menos  complicado  y lo  más  sencillo,  es  siempre 
lo  mejor. 

Practico  las  suturas  con  catgut  esterilizado,  número  3,  por  un  mé- 
todo propio  que  fué  publicado  en  las  revistas  de  Buenos  Aires. 

Los  otros  procedimientos  de  reformación  aniefunicular  de  la  pared, 
como  el  de  Broca  ó Aguilar,  los  creo  muy  buenos  y fáciles;  son  más 
ó menos  el  procedimiento  de  Postempski,  con  la  diferencia  de  que  el 
cordón  sale  interiormente  contra  el  pubis.  Yo  practico  y aconsejo  el 
de  Postempski,  sin  embargo,  porque  le  hallo  dos  pequeñas  ventajas; 
una  es  que  el  cordón,  aun  en  el  caso  de  quedar  un  poco  comprimido 
por  la  sutura,  nunca  lo  sería  tanto  como  si  fuera  esta  compresión  he- 
cha, teniendo  por  un  lado  el  pubis;  es  decir  la  compresión  en  igual- 
dad de  tensión  sería  menos  enérgica;  otra,  que  el  cordón  al  salir  por 
el  ángulo  superior,  hace  una  pequeña  curva  hacia  afuera,  que  no  da 
tanta  facilidad  como  en  los  procedimientos  antifuniculares  para  la 
formación  de  un  infundíbulo  peritoneal,  cosa  que  en  apariencia  es 
pequeña;  pero  prácticamente,  no  dejará  de  tenerse  en  cuenta  para 
las  recidivas. 
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Ahora  quiero  hablaros  del  método  de  Bassini,  tan  seguido  por  mu- 
chos operadores;  pero  quiero  solamente  enumerar  algunas  objeciones 
que  aun  en  el  caso  que  su  práctica  tuviera  la  facilidad  del  Postemps- 
ki  ( que  no  la  tiene  por  cierto 1,  sin  embargo  bastarán,  según  mi  modo 
de  pensar,  para  no  recurrir  á él  sino  en  casos  muy  especiales. 

Estos  son:  Elongación  y compresión  del  cordón.  Uno  de  los  tiem- 
pos más  discutidos  en  la  técnica  de  Bassini,  es  el  tironeamiento  y 
desplazamiento  del  cordón,  mientras  se  reconstruye  la  pared  poste- 
rior. 

Se  sabe  que  Bassini  recomienda  levantar  el  cordón,  hasta  un  centí- 
metro arriba  de  la  espina  ilíaca  anterosuperior  y hasta  que  el  testícu- 
lo salga  del  escroto.  Se  comprende  que  el  cordón,  que  tiene  como 
elementos  propios  muchas  arterias,  venas  y nervios  delicados  y otras 
que  lo  unen  á las  partes  por  donde  pasa  y que  queda  expuesto  ó 
exteriorizado  por  así  decir,  tienen  esos  elementos  delicados  que  su- 
frir necesariamente,  y esto  se  manifestará  muchas  veces,  más  tarde, 
bajo  la  forma  de  funiculitis,  atrofia  del  testículo,  neuralgias,  y eso 
cuando  no  se  manifiestan  casi  inmediatamente,  después  de  la  opera- 
ción, como  una  orquitis  aguda;  y no  se  crea  que  esto  es  tan  raro,  yo 
lo  he  visto  en  algunos  casos  míos  y también  en  otros  enfeimos  cuan- 
do era  estudiante. 

Rochard  en  la  «Presse  Médicale»  del  28  de  noviembre  de  1903,  trae 
un  juicioso  artículo  sobre  esto  y cita  muchos  casos  comunicados  por 
Halsted  y constatados  fuera  de  duda  después  de  esta  técnica. 

Berger  cita  también  muchos  ejemplos  que  demuestran  lo  mismo,  y 
de  aquí  su  idea  de  un  nuevo  método.  Forgue  y muchos  otros  que  se- 
ría largo  enumerar,  tienen  esa  misma  opinión. 

Y no  se  crea  que  las  lesiones  funiculares  dependen  de  esta  elonga- 
ción solamente,  sino  que  apenas  el  cordón,  sufre  á veces,  porque  ade- 
más es  comprimido  también  en  esa  hendidura  que  Bassini  1103  des- 
cribe corno  un  canal,  pero  que  en  rigor  no  lo  es.  Basta  un  simple 
recuerdo  de  anatomía,  para  saber  que  el  canal  tiene,  anatómicamente, 
una  forma  prismática,  donde  el  cordón  descansa  y puede  deslizar. 
En  el  nuevo  canal  hecho  con  la  técnica  de  Bassini,  ya  no  es  prismá- 
tico, sino  una  hendidura  que  tiene  dos  paredes  solamente,  una  ante- 
rior y otra  posterior,  reunidas  en  un  borde  superior  é inferior;  y se 
comprende  que  cada  movimiento  de  los  músculos  abdominales,  trae- 
rán como  consecuencia  su  compresión,  y sin  embargo  Bissini  cuenta 
con  esta  compresión  del  canal,  para  evitar  las  recidivas,  creyendo  ó 
contando  lo  que  se  efectúa  por  ejemplo  en  las  fístulas  gástricas  por 
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el  método  Marwedell  Barosi,  lo  que  me  parece  una  paradoja,  más  si 
se  tiene  en  cuenta  que  las  recidivas  en  la  técnica  de  Bassini  no  se 
efectúan  allí,  sino  en  el  punto  débil  que  su  método  deja  en  el  lugar 
que  emerge  el  cordón,  del  anillo  superior  ó interno. 

Porque  es  allí,  señores,  como  ustedes  habrán  visto,  que  se  produ- 
cen las  recidivas  en  el  método  de  Bassini.  Además,  al  formar  la  pa- 
red posterior,  Bassini  toma  en  sus  puntos  de  sutura  el  oblicuo  menor 
y el  transverso  y facies  transversa,  y se  comprende  que  en  un  sujeto 
de  musculatura  poco  desarrollada,  estos  músculos  son  delgados,  y á 
veces  mismo,  se  ve  que  son  seccionados  con  el  mismo  hilo  de  sutura 
si  uno  aprieta  un  poco  fuertemente. 

No  es  como  en  el  procedimiento  de  Posteinpski,  ó que  yo  ejecuto, 
en  que  además  es  tomada  la  gruesa  aponeurosis  del  oblicuo  mayor, 
que  pone  una  sólida  resistencia  y apoyo  á la  sutura. 

Una  última  objeción  para  concluir,  pero  que  no  es  pequeña,  es  la 
lesión  de  la  vena  ilíaca,  lesión  grave,  que  ha  causado  algunas  veces 
la  muerte. 

El  estudio  de  las  relaciones  anatómicas,  nos  muestra  cómo  en  ve- 
nas ilíacas  muy  voluminosas,  de  paredes  blandas  é imposibles  de 
sentir,  quedan  de  cerca  de  donde  pasa  el  primer  punto  para  reconsti- 
tuir la  pared  posterior. 

Pauchet,  ha  hecho  á este  respecto,  interesantes  experiencias;  él  ha 
practicado  en  cadáveres  y por  medio  de  alfileres  curvos  y escalona- 
dos como  los  puntos  en  el  Bassini,  y ha  encontrado  después  al  hacer 
la  disección,  que  en  algunos  casos  hasta  habían  perforado  la  vena,  y 
este  peligro  no  es  solamente  teórico,  ya  he  dicho  que  la  muerte  ha 
sido  la  consecuencia  en  algunos  casos,  pocos,  es  cierto,  dado  el  gran 
número  de  operados  por  este  método;  pero  me  presumo  que  no  todos 
los  accidentes  de  esta  clase  se  publican,  y á este  respecto,  á mi  me- 
moria vienen  dos  casos  que  he  visto  morir  así,  cuando  era  practicante 
del  Hospital  de  Clínicas  de  Buenos  Aires  y operados  por  un  sabio 
cirujano,  y otro  caso  más  que  sucedió  allí  mismo  hace  cinco  años  y 
que  yo  he  conocido  indirectamente  y que  ninguno  ha  sido  publicado. 

Además,  para  tener  accidentes  de  parte  de  la  vena  femoral  no  es 
preciso  llegar  á perforarla  con  la  aguja— en  caso  de  infección  de  la 
herida  operatoria,  esta  infección  puede  ser  propagada  por  contigüidad 
á la  vena  ilíaca.  Si  muchas  veces  las  modificaciones  de  la  circulación 
venosa  pasan  aquí  desapercibidas,  es  porque  la  flebitis  es  ligera  y no 
se  leda  importancia;  pero  algunas  veces  tienen  una  trágica  terminación 
y uno  ve  morir  un  operado  de  hernia,  sin  encontrar  una  explicación 
satisfactoria. 
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Banti  de  Florencia,  en  una  reciente  comunicación  á la  Academia, 
cita  algunos  casos  y dice  respecto  de  uno: 

«La  autopsia  revela  las  causas  de  esta  muerte:  es  una  trombosis  ve- 
nosa, formada  en  la  vena  ilíaca,  al  nivel  del  campo  operatorio,  que 
habiéndose  propagado  más  ó menos  lejos  en  la  pelvis,  esta  trombosis, 
había  determinado  una  embolia  mortal  de  la  arteria  pulmonar». 

Creo  que  lo  expuesto  sobre  este  procedimiento,  bastará  para  com- 
prender que  no  es  el  más  fácil,  y como  con  el  procedimiento  Pos- 
tempski  ó Aguilar  se  pueden  obtener  resultados  perfectos  é iguales, 
es  lógico  pensar  que  se  debe  recurrir  á ellos  por  ser  más  cortos  y sen 
cilios,  y por  consiguiente  exponer  menos  al  enfermo  y se  prestan 
mucho  más  para  que  los  ejecute  cualquier  médico. 

Citaré  de  paso  los  procedimientos  con  hilo,  temporarios,  como  los  de 
Defontaine,  Villar  (de  Burdeos),  Grecco  (de  Florencia),  Jonesco, 
Domínguez,  Lambote  y el  malogrado  doctor  Cárcano  que  fué  médico 
notable  en  el  Rosario. 

Estos,  como  los  métodos  sin  hilos  de  Duplay  y Cassin,  de  Gautier, 
de  Faure.  de  Stayanoff,  yo  los  creo  procedimientos  más  novedosos 
que  útiles,  porque  alargan  y dificultan  una  intervención,  sin  ventajas 
reales  de  ninguna  clase;  porque  el  cirujano  debe  estar  seguro  de  su 
material  de  sutura;  y en  la  época  actual,  creo  que  nada  aventaja  al 
catgut,  bien  preparado  y esterilizado 

HERNIAS  ESTRANGULADAS 

En  ellas  recurro  siempre  al  mismo  procedimiento  operatorio,  y quie- 
ro hacer  notar,  que  en  los  casos  en  que  hay  que  resecar  intestino,  en 
más  ó menos  extensión,  la  gravedad  de  la  intervención  no  es  tanta 
como  á primera  vista  parece.— Yo  he  resecado  intestino  por  gangre- 
na, en  27  hernias  estranguladas;  la  porción  resecada  ha  variado  en- 
tre 15  centímetros  á 1 metro,  y no  he  perdido  un  solo  enfermo. 

Ejecuto  siempre  en  la  sutura  intestinal  el  método  de  Quénu,  es 
decir,  una  primera  capa,  que  abraza  todo  el  espesor  de  la  pared  in- 
testinal, y un  segundo  plano  músculoseroso;  si  hubiera  necesidad,  se 
colocan  uno  ó dos  puntos  más  de  refuerzo,  sobre  la  pared  convexa  y 
sobre  la  parte  mesen térica. 

Señores:  os  he  hecho  una  reseña  de  los  procedimientos  operatorios 
de  hernia  en  la  época  actual. 

Yo  os  declaro  que  en  los  4,050  casos  que  he  operado  en  diez  años, 
he  practicado  todos  I03  procedimientos,  y no  una,  sino  muchas  veces, 
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porque  quería  para  mi  espíritu  el  convencimiento  y la  persuasión  que 
da  la  práctica,  que  infunde  en  nuestro  espíritu  la  realidad  de  los  he- 
chos, y por  eso,  os  aseguro,  que  mi  modo  de  pensar,  está  sólidamente 
sostenido  por  cientos  de  hechos,  y por  eso  es  que  creo  que  el  proce- 
dimiento de  Postempski  es  hasta  ahora  el  que  supera  á todos;  porque 
en  igualdad  de  condiciones,  es  el  más  sencillo,  el  más  rápido,  y repe- 
tiré lo  que  antes  dije,  la  vieja  sentencia  de  que,  en  igualdad  de  resul- 
tados, lo  más  sencillo  es  siempre  lo  mejor. 

APENDICITIS 

He  practicado  en  diez  años  de  ejercicio  profesional  592  apendicecto- 
vnías,  y quiero  presentar  á ustedes,  no  un  cuadro  estadístico  solamen- 
te, como  nosotros  vemos  en  las  revistas  europeas  á cada  paso  las  es- 
tadísticas comparativas  entre  diversos  cirujanos,  de  los  resultados 
buenos  ó malos  y donde  entran  muchas  condiciones  que  hacen  fallar 
la  apreciación  que  nosotros  podemos  tener  sobre  los  hechos  presenta- 
dos. Por  la  habilidad,  diferente  entre  los  operadores,  y también  la 
diversidad  de  casos  que  aún  en  un  mismo  cirujano  pueden  presentar- 
se, que  harán  en  igualdad  de  condiciones  para  el  mismo  operador, 
variar  en  resultado  estadístico  de  un  año  á otro. 

Quiero  dar  á la  consideración  de  ustedes  mi  pensamiento  personal, 
comentado  por  los  cientos  de  casos  que  he  visto  y de  los  muchos 
que  he  operado.  Son  ellos,  pues,  los  que  han  dado  la  substancia  pa- 
ra hacerme  un  juicio  como  lo  tengo  hoy. 

Esta  cuestión  de  la  apendicitis,  hace  más  de  una  década  que  se 
discute,  discusión  que  nacida  en  las  academias  y sociedades  de  ciru- 
gía de  todos  los  países,  ha  sido,  creo,  deplorablemente  interpretada 
por  muchos  médicos  y absurdamente  comentada  por  el  público,  des- 
de que  la  prensa  ha  tomado  como  suya  una  cuestión  tan  delicada. 

Ya  no  estamos  seguramente,  y por  suerte,  en  la  época  de  las  esci- 
siones profundas,  en  la  época  en  que  había  grandes  maestros,  que  no 
operaban  nunca,  porque  la  apendicitis  era  para  ellos  noli  me  tangere, 
siempre  que  no  estuviera  el  proceso  en  frío,  aunque  hubiera  tempera- 
tura, pulso,  tumor,  aunque  hubiera  la  evidencia  del  pus. 

Después  de  seguir  estos  últimos  diez  años  esa  discusión  en  revistas 
ú obras  científicas,  etc.,  etc.,  y después  de  haber  operado  centenares, 
creo  que  puedo  decir  á ustedes,  no  una  novedad,  pero  sí  algo  prácti- 
co y útil. 

Pienso,  yo  creo,  que  toda  apendicitis  debe  ser  operada,  siempre 
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operada,  en  caliente  ó frío,  oportunamente,  subrayo  la  palabra,  por- 
que de  ello  depende  el  éxito. 

Abora  bien:  las  lesiones  apendiculares  bien  conocidas  anatómica- 
mente y en  su  evolución  clínica  son,  al  decir  de  muchos  autores,  fá- 
ciles de  diagnosticar.  La  afirmación  es  falsa,  en  cuanto  al  diagnósti- 
co se  refiere:  éste  no  es,  en  muchos  casos,  seguro,  y de  aquí  tantos 
errores  de  consecuencias  graves. 

Una  primera  categoría  de  errores  tiene  su  fuente  en  la  variedad  y 
anomalía  de  situación  del  ciego  y del  apéndice.  Yo  he  visto  una 
apendicitis  localizada  á la  izquierda  de  la  línea  media  y provocando, 
como  en  los  demás  casos,  cuando  el  apéndice  se  inflamaba,  los  mis- 
mos síntomas  de  una  apendicitis  banal,  pero  con  sus  síntomas  á la 
izquierda.  Ese  enfermo  fuá  operado  en  su  cuarto  ataque  y encontré  el 
apéndice  y ciego  á la  izquierda. 

Casos  como  este  han  sido  publicados  por  Singer,  Cunnarch  y So- 
nemburg.  En  los  casos  en  que  el  colon  ascendente  es  muy  corto,  el 
ciego  y por  tanto  el  apéndice  quedan  muy  elevados,  y en  casos  de 
apendicitis,  los  síntomas  dolorosos,  de  tumefacción,  plastrón,  etc-, 
están  situados  muy  arriba,  pegados  casi  al  borde  del  hígado,  y uno 
puede  pensar  muy  justamente  en  una  angiocolitis  ó colelitiasis.  He 
observado  cuatro  ó cinco  casos  de  este  género. 

Al  contrario  de  esto,  hay  vesículas  biliares  calculosas,  muy  disten- 
didas, pero  no  obstruidas,  que  descienden  hasta  el  ciego  y que  pue- 
den simular  una  apendicitis.  Muchos  autores  se  han  ocupado  de  esto, 
y Ker,  en  su  libro,  cita  algunos  casos,  que  yo  también  en  mi  práctica 
he  encontrado. 

En  una  mujer,  un  apéndice  largo,  que  desciende,  que  se  pone  en 
contacto  con  la  trompa  ó el  ovario,  es  fácil  comprender  que  una  sal- 
pingitis,  un  hematocele  intraligamenlario,  una  ovaritis,  pueden  darle 
por  contigüidad,  una  participación  en  su  inflamación,  y aquí  tenemos 
una  serie  de  dificultades  de  diagnóstico,  que  felizmente  una  mano 
bien  ejercitada  sabe  apreciar  y establecer  las  diferencias.  Por  lo  de- 
más, y felizmente,  en  casi  todos  estos  casos  la  operación  se  impone. 

Las  enfermedades  del  riñón  y del  uréter  pueden  simular  también 
una  apendicitis,  y un  cólico  nefrítico  puede  presentar  síntomas  idén- 
ticos, punto  doloroso,  vómitos,  fiebre,  pulso  rápido,  timpanismo,  facies 
peritoneal,  etc.,  y yo  á este  propósito  recuerdo  un  caso  de  una  seño- 
rita de  este  país,  que  operé  de  una  apendicitis,  y que  un  año  después 
yo  vi  en  un  ataque  de  cólico  nefrítico;  pero  que  disimulaba  tan  per- 
fectamente un  ataque  agudo  y grave  de  apendicitis,  que  si  no  hubiera 
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sido  yo  mismo  quien  le  extirpó  el  apéndice  un  año  antes,  mucha  hu- 
biera sido  mi  perplejidad. 

No  es  mi  intención  seguir  enumerando  las  causas  de  error;  éstas 
son  muchas  y muy  grandes,  y he  solamente  mencionado  algunas  para 
demostrar  como  nosotros  tenemos  que  ponernos  en  guardia,  delante 
de  un  enfermo  que  se  dice  de  apendicitis,  contra  esa  gran  cantidad 
de  causas  de  error,  para  poder  apreciar  los  hechos,  sin  hacer  prejui- 
cios y poder  llegar  á un  diagnóstico  seguro. 

Bien:  evidenciado  el  mal,  ¿qué  tenemos  que  hacer  con  nuestro  en- 
fermo? 

No  quiero  levantar  aquí  de  nuevo  la  discusión  de  los  intervencio- 
nistas y los  expectantes.  Mi  práctica  de  592  operaciones,  en  que  he 
perdido  sólo  dos  enfermos,  (parece  mentira,  pero  es  la  verdad)  me 
da  derecho,  creo,  á dar  mi  opinión  franca  y muy  clara: 

l.°  Apendicitis  aguda,  ataque  bien  manifiesto  hasta  el  tercer  día. 
Operación.  4 

2 0 La  misma  después  del  tercer  día,  si  hay  fenómenos  de  acalmia 
completa,  sin  dolor,  sin  fiebre,  sin  pulso  peritoneal,  el  plastrón  poco 
doloroso  á la  presión,  el  esta  lo  general  muy  bueno;  espera  de  10  á 
20  días  para  operarla  en  frío. 

3.°  El  mismo  caso,  pero  con  fenómenos  y manifestaciones  mórbidas 
dudosas;  operación  aunque  ésta  tiene  más  dificultades  por  adheren- 
cias y friabilidad  de  las  paredes  intestinales. 

4 o El  mismo  caso,  agudo  en  su  8.°  ó 10.°  día,  con  temperatura  y 
tumor  doloroso;  operación,  porque  seguramente  hay  pus. 

5. °  El  mismo  caso,  en  el  8.°  ó 10.°  día  con  tumor  doloroso,  sin 
temperatura  ya,  de  dos  días  atrás  y el  tumor  muy  adherente  á la 
fosa  ilíaca;  operación,  porque  seguramente  hay  pus  también. 

6. °  El  mismo  caso  á los  8 ó 10  días  con  temperatura,  con  tumor 
pequeño  no  doloroso,  sin  fiebre,  espera  de  15  á 25  días,  para  operar 
en  frío. 

7. °  Apendicitis.  Ataque  ligero  con  defervescencia  rápida  en  dos 
días,  sin  tumefacción  bien  manifiesta,  tratamiento  médico  y no  ope- 
rar; esperar  más  bien,  para  intervenir,  que  se  produzca  un  segundo 
ataque. 

8. °  Apendicitis  aguda,  con  desaparición  de  los  síntomas,  tempera- 
tura y dolor  localizado,  pero  persistiendo  Indefensa  muscular  y pulso 
elevado;  operar  sin  perder  tiempo. 

9o  Apendicitis  superaguda,  con  presumible  perforación.  Operar 
lo  más  pronto  que  se  pueda.  Es  sólo  así  que  á veces  se  puede  salvar 
á estos  enfermos. 
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10.  Apendicitis  crónica  (apendicalgia)  cuando  uno  está  bien  se- 
guro del  diagnóstico,  después  de  observar  algunos  meses  al  enfermo, 
operar. 

11.  Apendicitis  crónica  (tuberculosa),  operar  siempre  que  las  con- 
diciones y estado  del  enfermo  no  vuelvan,  para  él,  esta  operación 
inútil. 

Este  es  mi  pensamiento,  formado  y depurado  en  el  crisol  de  la 
verdad  y de  los  hechos  que  he  visto,  en  los  cuales  he  actuado  por  mí 
mismo. 

Sobre  el  éxito  que  he  obtenido  procediendo  así,  pueden  ustedes 
juzgarlo,  dada  la  mortalidad  mínima  observada,  y más  si  aseguro  á 
ustedes  que  muchos  casos  operados  en  estado  agudo  reciente  y de 
extrema  gravedad,  yo  mismo  he  pensado  después  de  operarlos  que 
morirían,  y sin  embargo  han  curado. 

No  se  me  oculta  sin  embargo  que  esta  cuestión  de  la  oportunidad 
de  la  operación  sea  un  punto  difícil  de  apreciar  y comprender  para 
los  demás,  para  nuestros  colegas  que  no  hacen  estas  operaciones  casi 
á diario.  Es  él,  el  cirujano  mismo,  quien  hace  su  ideal,  quien  resuelve 
por  los  síntomas  que  su  espíritu  ve,  quien  deduce,  comparando  he- 
chos, casos  y situaciones  parecidas;  y ¡cuántas  veces  á mí  mismo,  mis 
colegas  del  Rosario,  me  han  preguntado:  «¿Por  qué  no  opera  este  caso 
hoy?  Es  igual  al  que  operó  ayer  ó hace  tres  días»!  Bueno,  es  igual 
en  apariencia,  pero  para  el  espíritu  mío,  no  era  igual,  y yo  compren- 
do, que  esa  impresión  personal,  esa  compulsa  de  las  situaciones,  sólo 
se  adquiere  después  de  leer  mucho,  y sobre  todo,  después  de  haber 
visto  y actuado  mucho,  mucho 

Sin  embargo,  creo,  al  presentarles  este  juicio,  que  es  el  producto 
de  una  experiencia  de  centenares  de  casos,  hacer  una  acción  útil. 

En  cuanto  al  procedimiento  operatorio,  no  es  mi  ánimo  entrar  en 
pormenores  sóbrelos  métodos  é incisiones  muy  diversas,  y modifica- 
ciones, sobre  los  mismos,  que  muchos  cirujanos  han  concebido. 

Diré  solamente  á ustedes,  lo  que  yo  hago,  los  métodos  que  empleo 
siempre,  haciendo  la  única  salvedad  de  que,  en  casos  especiales,  in- 
troduzco eclécticamente  las  modificaciones  que  el  caso  ó las  dificul- 
tades me  sugieren: 

I.»  En  los  casos  de  apendicitis  á frío,  que  no  presentan  á la  pal- 
pación tumor  ventral  y que  se  presume  falto  de  adherencias  y el  caso 
fácil,  recurro  siempre  á la  incisión  recta  de  Jalaguier,  pero  un  poco 
más  hacia  afuera  de  lo  que  éste  la  practica,  y creo  con  esto  tener  la 
ventaja  de  dar  más  luz  y más  facilidad,  en  el  caso  que  el  apéndice 
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esté  con  adherencias  hacia  afuera,  sino  también,  dar  facilidad  para 
la  sutura,  porque  así,  ésta  es  más  alejada  de  la  vena  profunda  del 
recto  anterior  del  abdomen  y todos  sabemos  lo  molesto  que  es  tener 
que  evitar  la  lesión  de  ésta  en  cada  punto,  y cuando  por  desgracia 
es  herida,  la  cantidad  de  puntos  cruzados  que  hay  que  dar  y el  tiem- 
po que  se  pierde  para  cohibir  esta  pequeña  hemorragia,  lo  que  hay 
que  hacer,  porque  de  otra  manera  se  produce*un  hematoma,  con 
todas  las  molestas  consecuencias  para  el  enfermo. 

En  esta  misma  incisión  de  Jalaguier,  al  incindir  la  facies  trans- 
versa, yo  la  desprendo  ó diseco  un  poco  del  peritoneo,  que  adhiere 
á ella,  para  facilitar  la  sutura  más  tarde. 

2.°  En  los  casos  recientes  ó subagudos,  que  uno  presume  la  exis- 
tencia de  pus  y que  se  siente  tumor  muy  adherente  sobre  la  fosa 
ilíaca,  uso  siempre  la  incisión  oblicua  y curva  de  Roux,  que  tiene  la 
gran  ventaja  de  que,  en  caso  de  haber  supuración,  se  evita  una  con- 
taminación peritoneal  y ser  más  cómodo  para  el  drenaje. 

H.°  Quiero  hablar  aquí  de  un  procedimiento  operatorio,  que  pro- 
bablemente muchos  de  ustedes  no  habrán  practicado  y que  sin  em- 
bargo, para  determinados  casos,  presta,  creo  yo,  verdaderos  servicios. 

Me  refiero  á la  incisión  transversa  de  Dartigue,  últimamente  pu- 
blicada, y aplicada  por  mí  en  más  de  25  casos. 

Esta  incisión  es  horizontal,  transversa  propiamente  dicho,  comienza 
á un  dedo  abajo  y dos  hacia  adentro  de  la  espina  ilíaca,  y dirigién- 
dose verticalmente  á la  línea  media,  llega  hasta  ella.  Con  esto  el  au- 
tor se  ha  propuesto  que  los  músculos  oblicuos  sean  cortados  en  el 
sentido  de  sus  fibras,  lo  que  asegura  una  cicatriz  más  perfecta;  en 
cuanto  al  músculo  recto  anterior,  el  autor  dice  que  puede  incindirse, 
si  fuera  necesario.  Yo  no  creo  esto,  por  cuanto  un  ayudante  puede 
separarlo  hasta  la  línea  media  perfectamente. 

Así  dispuesto,  queda  una  abertura,  amplia,  cómoda,  que  hace  fácil 
todas  las  maniobras  sobre  el  apéndice  ó el  ciego,  y que  en  los  casos 
de  apendicitis  crónica,  con  muchos  ataques,  casos  en  los  cuales  uno 
va  con  Incerteza  de  encontrar  muchas  adherencias  y dificultades, 
en  los  casos  de  apendicitis  tuberculosas,  que  todos  sabemos  lo  difícil 
que  generalmente  son,  con  este  procedimiento  se  puede  sacar  un 
gran  partido,  por  la  facilidad  que  presta,  á los  actos  á ejecutar  y 
además  también  esta  incisión  tiene  de  suyo  la  ventaja,  que  como  la 
vena  del  recto  anterior  es  separada  junto  con  él,  no  corre  ningún 
peligro  en  la  sutura. 

Es  con  esta  incisión  que  yo  he  resecado  con  comodidad  dos  veces, 
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por  apéndicocolitis  tuberculosa  con  implantación  lateral  directa  del 
íleon. 

Y me  he  servido  también,  para  efectuar  esas  trabajosas  diseccio- 
nes, del  apéndice,  cuando  éste  está  muy  adherido  á las  ansas  intes- 
tinales, ó á los  anexos  en  la  mujer. 

Para  concluir,  debo  decir  también,  que  todo  enfermo  de  apendicitis 
aguda  ó subaguda,  en  caso  que  los  síntomas  indiquen  la  expectación, 
debe  ser  atendido  con  minuciosidad  y estar  siempre  el  médico  ó el 
cirujano  atento  á los  síntomas  que  presente,  para  que  esta  expecta- 
ción, impuesta  por  las  circunstancias  de  la  enfermedad,  no  resulte  un 
fracaso,  y por  esto  debe  ser  visto  por  lo  menos  tres  veces  en  el  día. 
Es  sólo  así  que  esta  expectación  resulta  útil— porque  la  operación 
no  es  demorada  cuando  el  caso  lo  requiere. 

Señores:  estos  592  casos  operados  por  mí,  con  sólo  dos  muertes, 
están  registrados  y con  su  historia  clínica  en  mis  servicios  de  los 
hospitales  del  Rosario  y todos  los  numerosos  médicos  que  me  acom- 
pañan en  mis  trabajos  los  conocen. 

Tengo,  sin  embargo,  unos  37  casos  más,  operados  en  el  publico, 
con  un  éxito  igual,  pero  que  no  he  querido  hacer  figurar  aquí,  por- 
que no  son  casos  de  servicios  hospitalarios,  es  decir  que  son  anota- 
dos y que  todo  el  mundo  puede  compulsar. 

Doctor  Pou  Orñla—  Llama  extraordinariamente  la  atención  la 
baja  mortalidad  que  presenta  el  doctor  Vassallo.  Ante  esa  baja 
mortalidad  ocurre  preguntar  si  no  habrá  habido  errores  de  diagnós- 
tico en  los  casos  operados  como  casos  de  apendicitis.  ¿Había  siempre 
en  los  casos  operados  lesiones  macroscópicas  inflamatorias  claras 
en  el  apéndice? 

¿Tiene  el  exponente  la  costumbre  de  practicar  el  examen  híspalo- 
lógico  de  los  apéndices  extirpados? 

Doctor  Arce — Ha  usado  con  éxito  el  procedimiento  de  simple 
afrontamiento  de  la  aponeurosis  del  oblicuo  por  creerlo  más  simple 
y porque  piensa  que  no  depende  la  recidiva  de  la  operación. 

En  las  apendicitis  prefiere  la  incisión  de  Mac-Burney;  por  el  mo- 
mento se  declara  oportunista. 

Doctor  Vassallo— Agradezco  al  doctor  Arce  las  palabras  elogio- 
sas á mi  trabajo,  y en  cuanto  á las  hernias,  creo  que  el  procedimien- 
to Postemski,  con  los  puntos  de  sutura  en  X ó U puestos  encima  del 
anillo,  reúne  todas  las  condiciones  de  seguridad  requeridas  en  la 
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práctica.  En  cuanto  á la  apendicitis,  me  declaro  oportunista  por 
necesidad,  es  decir  en  los  casos  en  que  veo  al  enfermo  de  50  á 72  lio- 
ras  después  del  comienzo  del  ataque,  cosa  que  sucede  á menudo, 
porque  el  clínico  llama  generalmente  al  cirujano  dos  ó tres  días 
después  de  que  el  enfermo  es  asistido. 

La  incisión  de  Mac-Burney  que  él  preconiza  es  casi  similar  á la  de 
Dartigues  que  yo  hago,  y la  creo  como  ésta  muy  buena  también. 

Doctor  Aróztegui— Cree  que  para  establecer  un  criterio  exacto 
sobre  el  tratamiento  quirúrgico  de  la  apendicitis,  no  hay  que  conside- 
rarla puramente  como  una  afección  local,  contando  como  complica- 
ciones, solamente  la  perforación  ó la  peritonitis  generalizada. 

Hay  que  prever  que  es  una  enfermedad  tóxica  é infecciosa  de  ca 
rácter  general,  que  puede  ocasionar  angiocolitis  supuradas  ó no- 
sumamente  graves— colecistitis , gastritis  que  pueden  llegar  á la  gan- 
grena y perforación  del  estómago,  pleuresías  purulentas,  parotiditis 
excesivamente  graves,  septicemia  apendicular,  etc. 

Considerando  que  todas  estas  complicaciones  se  hubieran  evitado 
con  la  in  terve lición  precoz,  es  que  deseo  conste  mi  opinión  en  ese 
sentido. 

Doctor  Vecino— Quería  decir  que  al  hablar  de  las  causas  de  reci- 
diva de  las  hernias  operadas,  se  ha  insistido  mucho  sobre  la  construc- 
ción de  una  buena  pared,  olvidando  por  completo  el  factor  extirpa- 
ción completa  del  saco,  que  sin  duda,  según  opinión  generalizada, 
tiene  la  mayor  influencia  sobre  la  recidiva.  En  efecto,  si  esa  extirpa- 
ción no  se  hace  por  detrás  del  cuello,  se  deja  un  infundibulum  peri- 
toneal  que  será  frecuentemente  causa  de  recidiva,  cualesquiera  que 
sean  las  garantías  de  refuerzo  que  se  lleven  sobre  la  pared.  El  mejor 
procedimiento,  según  lo  que  yo  pienso,  es,  pues,  aquel  que  permita 
abordar  fácilmente  el  saco  herni  ario  hasta  el  nivel  de  su  cupIIo,  el 
cual  responde,  poco  más  ó menos,  al  nivel  del  cayado  de  la  arteria 
epigástrica. 

Desde  este  punto  de  vista,  el  procedimiento  de  Bassini,  que  abre 
toda  la  extensión  del  canal  inguinal,  es  insuperable,  como  también 
es  excelente  por  la  robustez  que  adquiere  la  pared  después  de  la  su- 
tura en  dos  planos  aislados  para  dejar  al  cordón  en  las  condiciones 
casi  normales;  por  más  de  que  yo  no  crea  que,  el  cordón,  puesto  en 
el  tejido  celular  subcutáneo,  como  lo  hace  cierto  procedimiento,  sea 
fuente  ú origen  de  trastornos  ulteriores,  como  se  dijo  en  el  curso  de 
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esta  discusión.  En  nuestro  Hospital  se  prefiere  el  procedimiento  de 
Bassini  por  sus  virtudes  y porque  es  un  procedimiento  de  ejecución 
fácil. 

En  cuanto  á la  apendicitis,  sólo  diré  que  estoy  de  acuerdo  con  lo 
expresado  por  el  doctor  Arrizabalaga,  que  refleja,  poco  más  ó menos, 
lo  que  se  hace  en  nuestro  Hospital,  y lo  que  se  sostiene  en  las  con- 
gregaciones científicas  europeas.  Por  mi  parte,  he  operado  siete  ú 
echo  casos  de  peritonitis  de  origen  apendicular,  de  cuyos  casos  gra- 
vísimos—que  yo  tengo  que  atender  por  la  naturaleza  del  cargo  que 
ejerzo -dos  han  curado,  después  de  operados  ajustándome  á la  téc- 
nica que  aconseja  el  libro  de  Lejars,  quedándome  naturalmente  la 
duda  de  si  esos  casos  eran  peritonitis  generalizadas  ó sólo  peritonitis 
localizadas  extendidas,  pues  que  yo  sepa,  no  hay  un  signo  bien  se- 
guro para  distinguir  netamente  uno  del  otro,  e.sos  dos  estados,  y sé 
también  que  algunos  autores  sostienen  que  las  peritonitis  que  curan 
(fuera  déla  de  neumococos)  son  peritonitis  generalizadas,  nada  más 
que  en  apariencia. 

Diré,  para  terminar,  que  me  extraña  sobremanera  que  al  hablarse, 
como  se  ha  hablado,  de  las  indicaciones  operatorias,  del  momento 
oportuno,  de  los  medios  indicadores,  no  se  haya  dicho— fuera  de  lo 
que  dijo,  muy  bien  en  mi  concepto,  el  doctor  Arrizabalaga— no  hayan 
dicho,  los  demás  colegas,  el  alto  significado  y capital  importancia 
del  examen  de  la  sangre  que  permite  proseguir,  casi  paso  á paso,  en 
la  mayoría  de  los  casos,  los  rumbos  que  toma  el  proceso  apendicular 
y se  está  vigilando.  La  leucocitosis  nos  anuncia  la  proximidad  del  mo- 
mento peligroso,  anuncio  que  llama  á la  acción  cuando  se  presenta. 

Doctor  Canessa— Por  haber  sido  uno  de  los  primeros  ejecutores 
en  mi  país  del  método  Bassini,  me  creo  obligado  á levantar  la  crítica 
que  de  él  acaba  de  hacer  el  doctor  Vassallo.  El  métedo  Bassini  ha 
resistido  á todas  las  críticas,  y su  adopción  es  universal,  y para  eso 
tiene  que  ser  excelente.  Es  un  método  que  en  manos  habituadas 
salva  todas  las  dificultades  porque  es  fácil,  de  poca  recidiva  y de  breve 
ejecución  generalmente.  El  doctor  Vassallo  apunta  tres  grandes  in- 
convenientes: 1 0 que  maltrata  el  cordón  por  él  separado,  que  lo  hace 
llevar  á la  espina  iliaca  superior,  y esto  aunque  dicho  por  Bassini  no 
se  practica  ya  por  innecesario.  El  dedo  índice  de  la  mano  izquierda 
basta  para  separarlo  mientras  se  efectúa  la  restauración  del  plano  pos- 
terior, sin  necesidad  de  injuriar  sus  elementos  de  vitalidad  con  el  trau- 
matismo efectuado  por  el  separador;  2.°  que  da  lugar  á fenómenos 
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de  inflamación  testicular,  etc.  Dado  que  no  hay  necesidad  de  tocar 
el  cordón  espermático  para  nada  y siendo  preceptivo  no  abrir  jamás 
la  vaginal,  no  puede  explicarse  cómo  pueda  sobrevenir  la  orquitis  si 
no  es  de  origen  microbiana,  y eso  si  se  efectuase  no  puede  atribuirse  al 
método.  La  incisión  de  Bassini  debe  hacerse  alta  y sólo  circunscripta 
al  pequeño  territorio  topográfico  que  se  necesita;  3 0 se  le  acusa  de 
poderse  herir  los  vasos  crurales,  sobre  todo  la  vena  que  es  blanda 
y puede  aplastarse  por  el  dedo  pasando  desapercibida.  Permítaseme 
decir  que  ese  argumento  sólo  se  encuadra  en  el  caso  fortuito  ó fatal, 
porque  es  un  axioma  en  cirugía,  que  conocer  un  peligro  es  evitarlo.  El 
mismo  Bassini  no  ha  insistido  para  esta  manera  como  debe  hacerse 
ese  punto  alto  de  la  sutura  Play  que  garantir  no  herir  los  vasos  y 
eso  se  consigue  separándolos  de  la  aguja  por  todo  el  espesor  del  ín- 
dice izquierdo.  Es  preferible  pasar. el  dedo  que  pinchar  la  arteria,  y 
eso  es  io  que  puede  suceder.  Se  registran  casos  de  heridas  de  la  vena, 
no  me  aparto;  pero  á título  de  tal  excepción  que  pueda  asegurarse 
que  ese  peligro,  aun  en  el  caso  de  várices,  es  imaginario,  porque  en  la 
restitución  fiel  plano  posterior  se  toca  y se  ve  lo  que  se  hace.  Tal  es 
mi  creencia  absoluta  después  de  haber  practicado  al  rededor  de  400 
operaciones  de  Bassini. 

Doctor  Víale— Considera  que  todos  los  métodos  tienen  su  indica- 
ción y que  no  debe  seguirse  uno  solo. 

Doctor  Vassallo— Puedo  contestar  al  doctor  Vecino  que  cuando  su 
práctica  sea  tan  numerosa  como  la  mía,  creo  pensará  como  yo. 

Al  doctor  Canessa  debo  decirle:  que  yo  no  digo  que  el  procedi- 
miento Bassini  sea  malo,  sino  que  con  igualdad  de  resultados  el  mé- 
todo Postemski  es  más  corto,  más  fácil  y más  sólido;  es  un  procedi- 
miento que  puede  hacerlo  cualquier  médico,  y por  lo  tanto  es  el  que 
pienso  debe  enseñarse  á los  estudiantes  Por  cuanto  una  técnica  he- 
cha por  el  maestro  Bassini  requiere  más  práctica  en  el  operador  y 
más  cuidados  en  la  técnica  operatoria,  y á esto  recuerdo  al  doctor 
Canessa  las  objeciones  que  en  mi  trabajo  expongo  sobre  el  procedi- 
miento de  Bassini. 

Al  doctor  Viale,  contesto:  que  el  caso  de  un  anciano  con  paredes 
abdominales  relajadas  y anillo  hemiario  muy  ancho  como  él  ha  elegi- 
do para  el  método  Bassini,  es  muy  mal  sacado  como  ejemplo,  porque 
todos  sabemos  que  es  con  preferencia  en  estos  casos  que  el  método 
Bassini  está  contraindicado.  Y no  pienso  tampoco  ni  creo  como  él 
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que  todos  los  métodos  operatorios  para  las  hernias  sean  iguales.  En 
cuanto  á las  apendieitis  puedo  asegurarle  que  cuando  haya  empleado 
la  incisión  de  Dartigues  en  los  casos  difíciles,  no  usará  otra. 
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Profesor  de  la  Escuela  de  Enfermeros. — Jefe  de  la  Clínica  de  Niños  de  la  Facultad  de 

Medicina  de  Montevideo 


Señores  Congresales: 

Este  trabajo  está  desprovisto  de  todas  las  consideraciones  que  acom- 
pañan habitualmente  á estas  comunicaciones,  por  cuanto  ellas  sólo 
serían  una  mera  repetición  de  lo  que  por  muy  sabido  sólo  tiene  un 
interés  didáctico,  pero  nunca  suficiente  para  ser  reescrito  en  estas 
líneas  que  no  tienen  más  pretensión  que  su  exactitud. 

Las  consideraciones  que  acompañan  á cada  cuadro  son  las  que 
lógicamente  se  desprenden  de  los  datos  acumulados  por  la  sola  fuerza 
razonadora  délos  números,  y por  consiguiente  son  verdades  axiomá- 
ticas que  por  la  naturaleza  misma  de  las  premisas  que  les  han  dado 
lugar  no  necesitan  discusión  para  demostrarlas. 

El  presente  Estudio  estadístico  que  presento  á la  honorable  con- 
sideración  del  Tercer  Congreso  Médico  Latino-Americano,  ha  sido  he- 
cho á indicación  de  mi  maestro  y amigo  el  profesor  Morquio,  que  ha 
creído  que  yo  podía  hacer  obra  buena  reuniendo  los  casos  de  quistes 
hidáticos  producidos  en  la  República. 

La  tesis  inédita  del  doctor  Ricardo  Mackinon:  «Contribución  al 
estudio  de  los  quistes  hidáticos  en  el  Uruguay»,  que  comprende  el 
quinquenio  de  1896  á 1900,  ha  sido  utilizada  por  mí  en  todos  sus 
datos  numéricos,  constituyendo  con  los  Registros  generales  del  Hos- 
pital de  Caridad  de  Montevideo  consultados  desde  1901  á 1906  in- 
clusives, la  base  fundamental  del  presente  Estudio. 
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Como  lo  dice  el  doctor  Mackinon  en  su  excelente  tesis  ya  citada 
(páginas  15  y siguientes)  «la  escasez,  relativa  de  ellos — sólo  he  hallado 
ocho  ó diez  en  un  período  de  seis  ó siete  años — no  quiere  decir  que 
antes  no  existieran,  pero  sí  que  pasaban  muchos  de  ellos  desaperci- 
bidos ó se  hacían  diagnósticos  como  estos:  congestión  hepática,  tumor 
hepático,  urticaria,  ictericia,  etc.,  que  en  muchos  casos  seguramente 
ocultaban  un  quiste  hidático» . Es,  pues,  por  esta  razón  que  á igual  que 
el  doctor  Mackinon  he  renunciado  á hacer  una  estadística  anterior  á 
1S96,  por  cuanto  lo  único  que  se  conseguiría  sería  falsear  las  conclu- 
siones. 


Dicho  esto  á modo  de  prólogo,  entramos  en  el  tema: 

Los  enfermos  con  quistes  hidáticos  ingresados  al  Hospital  de  Ca- 
ridad de  Montevideo,  constituyen  seguramente  la  casi  totalidad  de 
los  pacientes  hospitalizados  por  esa  afección.  En  efecto:  sólo  algu- 
nos departamentos— Salto  y Paysandú — tienen  funcionando  hace  ya 
tiempo  sus  hospitales,  y es  muy  recientemente  que  algunas  otras  ciu- 
dades han  llenado  esa  necesidad  perentoria  de  la  asistencia  pública 
(Mercedes-Minas)  De  modo,  pues,  que  salvo  muy  pocos  casos  (según 
los  datos  por  mí  recogidos)  la  totalidad  casi  está  comprendida  en 
nuestra  estadística,  pudiéndose  considerar  el  número  de  429  en  11 
años  como  muy  próximo  á la  verdad. 


QUrSTES  HIDÁTICOS  INGRESADOS  AL  HOSPITAL  DE  CARIDAD 

(1896-1906) 

Doctor  Dnprat 


105  324  = 4 29 

(Véase  el  cuadro  número  I) 


1896.  . 11 

1897.  . 11 

1898.  . 25  } Doctor  Mackinon 

1899.  . 27 

1900.  . 31 


1901. 

1902. 

1903. 

1904. 

1905. 

1906. 


42 

33 

66 

49 

54 

80 


Tomo  III-U. 
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Los  sexos  se  hallan  en  la  siguiente  proporción. 
Doctor  Mackinon: 


1896 — Hombres  . . 

• • • 

5 

1899— H.  ... 

14 

Mujeres  . . . 

, 6 

M 

13 

1897  -H 

6 

1900 -H.  . . . • . 

• • 

16 

M 

. 5 

M 

15 

1898— H 

. 9 

M 

. 16 

rr,  . > Hombres  . 

50 

( Hombres  . 

47.61 

°/o 

T°ta!  M . 

f Mujeres  . 

55 

Porcentaje  < . 

/ Mujeres  . 

52.38 

% 

Doctor  Duprat : 

1901 — Hombres. 

. 24 

1904— H 

20 

Mujeres  . . . 

. 

. 18 

M 

29 

1902  — H 

. 21 

1905— H 

20 

M 

. 12 

M 

34 

1903— H 

. 36 

1906 — H 

47 

M 

. 30 

M 

• 

33 

\ Hombres. 

168 

\ Hombres  . 

51.85 

°/o 

1 otal  j 

Porcentaje  { 

f Mujeres  . 

156 

r Mujeres  . 

48  15 

°/o 

Reuniendo  las  dos  Estadísticas  se  obtiene: 


Porcentaje: 


Total 


Hombres. 
Mujeres  . 


50  + 168=218  \ 
55+  156=211  '( 


50  7 % Hombres 
49.3  % Mujeres 


Se  ve,  pues,  que  la  proporción  de  hombres  y mujeres  con  quistes 
es  la  misma,  con  una  insignificante  diferencia  en  favor  de  los  pri 
meros. 


(Véase  el  cuadro  número  II) 
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LOS  QUISTES  SEGÚN  LAS  EDADES  DE  LOS  ENFERMOS 

Doctor  Mackinon: 


Niños 

de  5 á 10  años 

. 16 

Adultos  de  30  á 40  años 

. 31 

de  10  á 15  » 

. 10 

» de  40  á 50  » 

. 6 

Adultos  de  15  á 20  » 

. 13 

» de  50  á 60  » 

. 6 

de  20  á 30  » 

co 

co 

» • de  60  á 70  » 

. 2 

En  este  cuadro  el  predominio  es  evidente  en  el  decenio  de  20  á 30, 
y los  niños,  contrariamente  á lo  aseverado  por  los  autores,  ocupan  un 
lugar  muy  importante. 

En  nuestros  cuadros  números  III  y IV,  en  que  las  edades  han  sido 
divididas  por  quinquenios,  se  nota:  la  aparición  de  quistes  en  los  niños 
antes  de  los  5 años— una  niña  de  4 años  con  quistes  múltiples  del 
hígado  y fallecida  después  de  la  intervención  por  intoxicación  h id á- 
tica: — su  crecimiento  rápido  hasta  los  15  años:  de  ahí  hasta  los  25  el 
aumento  continúa,  pero  no  tan  brusco— «¿na  caída  se  nota  de  los  25 
á los  30  y luego  el  descenso  se  hace  lento  pero  continuado  hasta 
los  65  años —luego  ¡a  gráfica  se  mantiene  casi  al  ras  de  la  normal 
(con  2 á 4 quistes  por  quinquenio)  para  tocar  el  cero  entre  75  y 80— 
(en  nuestra  estadística  hay  un  caso  de  quiste  hidático  de  la  axila  en 
una  señora  de  82  años,  curado  por  la  intervención). 

Ha  sido  al  doctor  Luis  P.  Lenguas,  cirujano  del  Hospital,  á quien 
ha  tocado  en  suerte  tener  hospitalizados  á los  dos  casos  extremos  de 
nuestra  estadística. 

El  predominio  de  los  quistes  en  las  mujeres  (cuadro  número  III)  se 
nota  entre  los  15  y 25  años,  pues  hasta  los  15  años  la  diferen- 
cia en  favor  de  ellas  es  muy  escasa;  de  los  25  á los  35  años  la 
supremacía  corresponde  á los  hombres,  que  la  pierden  entre  los  35 
y 45  años  para  conservarla  hasta  los  70  años,  última  edad  en  que 
hayamos  encontrado  quistes  en  los  hombres;  las  mujeres  después  de 
los  50  anos  se  mantienen  apenas  sobre  la  normal  tocando  el  cero  en- 
tre 60  y 65  y 75  y 80. 

Doctor  Mackinon: 


1896 —  Niños  con  quistes  (de  0 á 15  años) 6 

Adultos  con  quistes  (de  más  de  15  años) 11 

1897 - Niños 3 

Adultos 8 
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1898—  Niños  . . 
Adultos  . 

1899 —  Niños  . . 
Adultos  . 

1900—  Niños  . . 
Adultos  . 


7 

18 

2 

25 

10 

21 


Total 


í Niños, 
i Adultos 


22 

83 

105 


Porcentaje: 


Niños 

Adultos  .... 

79.05  % 

Doctor  Duprat • 

1901— Niños 

. 9 

1904 — Niños. 

# • 

13 

Adultos  .... 

. 33 

Adultos  . 

, . 

36 

1902— Niños 

. 8 

1905 — Niños. 

. , 

12 

Adultos  .... 

. 25 

Adultos  . 

. . 

42 

1903 — Niños 

. 18 

1906— Niños. 

. . 

14 

Adultos  .... 

. 48 

Adultos  . 

• 

66 

/ Niños . 

74 

Total  \ Adultos  ' 

250 

f 

324 

_ . \ Niños. 

Porcentaje  < . . _ 

J ( Adultos  . 

22  83  % 

77  17  % 

Total  de  niños 22  -p  <4  — 96 

» » adultos  . . . . 83  + 250  — 333 

429 


Porcentaje: 


Niños 22. 35  °/0 

Adultos 77.65  °/0 


Como  se  ve,  pues,  los  niños  ocupan  casi  el  1/4  de  los  quistes  de 
estos  once  años. 


(Véase  el  cuadro  número  XI) 


3.a  Sección — Cirugía  2l3 


Examinando  los  datos  de  la  tesis  del  doctor  Mackinon  y compa- 
rándolos con  los  nuestros,  vemos  claramente  que  el  crecimiento  quísti  • 
co  no  guarda  proporción  con  el  crecimiento  de  enfermos  hospitalizados. 


En  1896  entran  4,634  enfermos  y 11  quistes: 

» 1900  » 6,785  » y 31  » 

» 1906  * 8,910  » y 80  * 


Porcentaje  0.23  % 
0.45% 
* 0 91  % 


PROFESIONES 


Hombres 


Mujeres 


Labradores.  . . . . 

. . 16 

Jornaleros 

. . 36 

Militares 

. . 18 

Cocineros 

. . 1 

Troperos  

. . 10 

Foguistas 

. . 1 

Comerciantes 

. . 14 

Carniceros 

. . 4 

Zapateros  ...... 

. . 4 

Empleados 

. . 5 

Pintores  

. . 3 

Albañiles 

. . 1 

Hacendados 

. . 7 

Sirvientes 

. . 1 

Estudiantes 

. . 1 

Ganaderos 

. . 1 

Peones  de  campo  . . . 

. . 10 

Cocheros 

o 

• • ¿J 

Estibadores 

. . 1 

Armeros 

. . 1 

Peluqueros 

. . 1 

Telegrafistas 

. . 1 

Vendedores  ambulantes  . 

. . 1 

Lavanderas 

. . — 

Quehaceres  domésticos  . 

140 

Sin  profesión  (incluidos  los 

74  niños) 

1 

1 


7 


1 

P7 

( 

108 

+ 125  ^ 265 

164  164 


420 
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Esto  sólo  tiene  interés  para  juzgarlo  en  esta  forma: 

Profesiones  que  facilitan  la  contaminación 


Labradores 17 

Troperos 10 

Carniceros 4 

Hacendados 7 

Peones  de  campo  ....  10 

Vendedores  ambulantes  2 

Total 50 


^No  siendo  posible  saber  bien  en  todos  los  casos  qué  es  lo 
que  se  entiende  por  jornalero  y quehaceres  domésticos, 
no  los  podemos  incluir  aún  cuando  tenemos  la  convic- 
ción de  que  en  la  mayoría  de  los  casos  facilitan  la  con- 


taminación   144 

Otras  profesiones 71 


Es  interesante  recorrer  los  cuadros  V,  VI  y VII  para  darse  cuen- 
ta de  la  marcha  que  siguen  los  ingresos  de  los  enfermos  de  quistes 
según  los  meses  de  cada  año.  Hemos  hecho  esto  solamente  para  los 
años  1901  á 1906.  El  cuadro  número  V representa  un  esquema  de 
las  entradas  mensuales  por  año  y por  sexo.  El  cuadro  número  VI  y 
el  VII  son  la  traducción  gráfica  del  anterior.  Los  tres  demuestran: 
que  en  los  tros  primeros  meses  del  año  hay  una  gran  mayoría  de 
quistes  cuyo  máximum  corresponde  al  mes  de  marzo  y que  éste  es 
debido  en  su  mayor  parte  al  sexo  femenino;  que  los  meses  de  abril  y 
mayo  son  los  que  marcan  el  mínimum;  que  en  junio,  julio  y agosto, 
hay  un  equilibrio  intermediario;  que  en  septiembre  y octubre  se  se- 
ñala un  pequeño  descenso,  para  llegar  en  noviembre  y diciembre  al 
máximum  de  todo  el  año,  un  poco  superior  al  máximum  de  marzo. 

NACIONALIDAD  DE  LOS  ENFERMOS  CON  QUISTES 

1896-1900 


Uruguayos 83  Argentinos.  . . 

Españoles 12  Franceses  . . . 

Italianos 2 Brasileños 1 


to  OI 


5.a  Ceecióu  — Oh  ligia 


2 1 5 


Total  . 


\ Nacionales. 

N 

I Extranjeros 


Porcentaje  . \ 


Nacionales. 

Extranjeros 


1001  1000 


Uruguayos 
Españoles 
italianos 
Alemanes 
Arabes  . 


290 

Argentinos  . . . . 

8 

Franceses 

12 

Brasileños 

1 

Norteamericanos  . . 

1 


Total 


) Nacionales. 

I Extranjeros 


83 

22 


105 

79.05  °/0 
20.95  % 


5 


5 

1 

1 


290 

34 


324 


_ . \ Nacionales. 

Porcentaje  . \ ^ . 

\ Extranjeros 

Sumando  los  dos  períodos  tenemos: 


Nacionales  83  + 290  — 373  Porcentaje:  80  94’ 

Extranjeros  22  + 34  =:  56  Porcentaje:  13.06%. 

ESTADO  CIVIL 

Solteros 290 

Casados 125 

Viudos 13 

Se  ignora 1 = 429 


Están  comprendidos  los  casos  desde  1896  á 1906. 


LOCALIZACIÓN  DE  LOS  QUISTES  H1DÁTICOS 

Los  105  quistes  de  1896-1900  están  así  repartidos: 


89.50  % 

10.50  % 


Hígado  . . 
Bazo  . . . 


82 

1 


Mesenterio  . . . . 

Pared  abdominal . . 


1 

4 
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Vejiga 1 Epiploon 2 

Orbita ........  1 Región  submaxiliar  ...  1 

Riñón 1 » supra.  Trocánter  . 1 

Pleura ] » carotídea ....  1 

Mesocolon 1 * nuca 1 

Fosa  ilíaca  derecha  ...  1 T77 

p , , . lóo 

Pulmón 4 


Predominio  evidente  de  los  quistes  hepáticos;  le  siguen,  aunque  de 
muy  lejos,  el  pulmón  y la  pared  abdominal,  y por  último  el  epiploon; 
los  demás  órganos  y regiones  se  señalan  con  un  quiste. 


Porcentaje  de  quistes  del  hígado 78.09  % 

Idem  ídem  ídem  del  pulmón 0.36  % 

Idem  ídem  ídem  del  epiploon 0.18  % 

Idem  de  los  otros  quistes 0.09  % 


(Véase  el  cuadro  número  X) 


LOCALIZACIÓN  DE  LOS  QUISTES  HIDÁTICOB 


1901-1906 

COMPLICACIONES  Y TERMINACIÓN 


Hígado .159  10 

» supurados  . . 16  1 2 

» múltiples  . . 7 3 

» y bazo  ...  2 

» » próstata  . . 1 

» » pelvis  ...  1 

» * pulmón  der.  1 

» » » izq.  1 

» » » . . 4 

.*  múltiples  y los 

2 pulmones  . 1 

> y peritoneo.  . 1 


» » neop  1 a s m a 

del  esófago.  1 


Hígado  supurado  y 
múltiples  del 
peritoneo.  . 1 

» Sup  u r a d o y 
pleuresía  pu- 
rulenta dere- 


cha. ...  2 

Pulmón  der.  sup.  . 1 

Pleura 2 

Intracraneano  ....  1 

Intracerebral  ....  1 

Orbita 4 

Maxilar  superior  ...  1 

Piso  de  la  boca  ....  1 
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Del  cuello 2 

Cuerpo  tiroides.  ...  1 

Región  supraclav.  der.  1 

Axila 1 

Pectoral  mayor.  ...  1 

Muslo  derecho ....  3 

Pared  torácica  posterior  1 

^ abdominal.  . . 4 

Región  dorso  lumbar.  . 1 

Hígado  y ostiomielitis 

del  fémur.  . 1 

» Síncope  reflejo  1 

» Cólicos  hepáti- 
cos. Cálculos  1 

Colédoco  (Séptico- 

mia) 1 -f* 

Bazo.  .......  5 

Páncreas 1 

Epiploon  y bazo  ...  2 


» múltiples 
(Septice- 
mia) . . 2 1 

Mesenterio 3 


Retrovesical 3 

Ovario  .......  2 

Riñón 6 

Cavidad  abdominal  . . 7 3 

Pelvis 1 

Pulmó  • 21  2 

» der.  ..*...  5 

Columna  vertebral  . . 1 

Región  de  la  nuca  . . 1 

Múltiples  (sin  más  de- 
talles)   2 1 

Múltiples  supurados 
(sin  más  detalles).  . 1 

Supurados 1 *f* 

Se  ignora 24 

Múltiples  del  hueso 
ilíaco 1 


Total  de  quistes.  . 317 
» » fallecidos  43 

» » altas  . . 274 

Porcentaje  de  mortali- 
dad  = 13.57% 


LAS  CAUSAS  DE  MOKTAL1DAD  EN  LOS  QUISTES 


1901-1906 


Hígado,  10: 


No  dice  la  causa  . . . 

4 

(operados) 

» » » » ... 

1 

(no  operado) 

Por  broncopneumonía  . . 

1 

(operado) 

» congestión  pulmonar. 

1 

» 1 

» tuberculosis  pulmonar 

1 

» f 

» intoxicación  hidática.  2 
Hígado,  supurados,  12: 

» l 

Por  la  supuración  . • . 

8 

(operados)  / 

» esplenoneumonía  . . 

1 

” 

» ictericia  grave  . . . 

1 

» } 

» infección  biliar.  . . 

1 

» 

Peritonitis 

1 

,,  I 

Porcentaje  de  mortali- 
dad en  los  quistes 
del  hígado  6.28  % 


Porcentaje  de  mortali- 
dad 75  %. 
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(operados)  j Porcentaje  de  mortali 
» ( dad  42.85  %. 


(operados)  j Porcentaje  de  mortali  - 
» { dad  42.85  %. 


Múltiples  del  hígado,  3: 

JNo  dice  la  causa  ...  2 
Por  peritonitis  ....  1 

Cavidad  abdominal,  3: 

No  dice  la  causa  ...  2 
Fístula  estercorácea  . . 1 

Pulmón,  3: 

No  dice  la  causa  .... 
Por  la  supresión 1 


(operados)  ) Porcentaje  de  mor- 
» \ talidad  11.11  °/0. 


Múltiples  del  epiploon,  1 por  septicemia,  operado.  — Porcentaje  50  % 


(Véase  el  cuadro  número  X) 
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CUADRO  I 

Quistes  liidáticos  ingresados  al  Hospital,  por  años 


18UU-1Ü06 
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CUADRO  II 

Quistes  hidáticos  por  años  y sexos 

1806  IDO 6 


6 o 
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CUADRO  III 

Quistes  liidáticos  por  edades  y sexos 


8.a  Sección — Cirugía 


‘}'2i 
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CUADRO  IV 

Quistes  hidáticos  por  edades  — (Ambos  sexos) 


QUISTES  II  ID  ATICOS  INGRESADOS  POR  CADA  MES  Y AÑO,  SEGUN  LOS  SEXOS 


-9.a  Sección — Cirugía 
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CUADRO  VI 


Curva  que  sigue  el  ingreso  mensual  de  los  quistes— (Ambos 

sexos) 


CUADRO  Mil.— Riqueza  quistica  departamental 
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CUADRO  IX.— (doctor  Duprat).— Riqueza  quistica  departamental 
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Porcentaje:  19.12";, 


Los  números  negros  de  este  cuadro  han  sido  tomados  de  la  tesis  del  doctor  Mackinon  y responden  d los  122  quistes  anotados  por  él  desde  1096  d 1900 
Es  interesante  ver  cómo  se  reparten  los  62  quistes  del  Departamento  de  Montevideo: 

, Argentinos. -Provincia  de  Buenos  Aires  ...  3 

y-.  . • ' Italianos 4 

Extranjeros  ■ ■ • • } Españoles H 

Arabes 1 


Uruguayos  51 


^ Procedentes  del  Departamento  de  Montevideo. 


i » de  otros  departamentos  . 31 

' Sin  especificar 9 


Como  se  ve,  la  ciudad  propiamente  dicha  da  sólo  9 casos  de  quistes,  d los  que  hay  que  aftadir,  los  4 italianos  y los  3 espillóle 
dehe  ailadir  los  otros  casos  es  evidente,  por  cuanto  provienen  <le  zonas  infectadas,  como  la  provincia  de  Buenos  Aires  para  los  do¡ 
entre  nosotros  con  el  nombre  de  Iwco)  es  un  vendedor  ambulante  d quien  su  profesión  6 comercio  obliga  d recorrer  toda  la  campaña. 


Porcentaje:— Ciudad 10  quistes—  4.93  °/, 

» Departamento  .le  Montevideo 46  ’ — 14.19  » 

* Campaña 262  » —80.88  » 


Si  guiñamos  los  porcentajes  nue¡ 
tenemos  un  19.12  " mucho  menor  qule 
tesis,  lo  que  demuestra  que  la  riqueza 
pital,  lia  disminuido  en  mds  de  un  ter 


la  ciudad  de  Montevideo . • 9 

la  campaña  del  Departamento  de  Montevideo  . 13 


lo  que  da  un  total  de  16  quistes;  que  no  se  les 
argentinos,  y que  el  drabe  (conocido  vulgarmente 

tros  de  la  ciudad  de  Montevideo  y de  su  departamento, 
e el  de  31  SI  " „ obtenido  por  el  doctor  Mackinon  en  su 
quistica  del  Departamento  de  Montevideo  incluso  la  ca- 
lo en  estos  últimos  seis  años- 


f ...  r i 
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CUADRO  X 

Gráfica  de  la  riqueza  quistica  según  los  órganos — (1896-1906) 
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La  operación  de  Posadas  en  el  tratamiento 
de  los  quistes  hidatídico» 

(resultados  alejados) 

POR  EL 

Dr.  José  Arce 

Jefe  de  la  Clínica  Quirúrgica  de  mujeres  del  hospital  Teodoro  Álvarez  (de  Buenos  Aires) 

Dentro  de  muy  pocos  días,  hará  tres  anos,  que  uno  de  los 
más  progresistas  cirujanos  orientales,  nuestro  colega  el  doctor  Jaime 
H.  Oliver,  que  en  ese  momento  nos  honraba  con  su  concurrencia  á 
la  segunda  reunión  de  este  mismo  Congreso  en  Buenos  Aires,  co- 
mentando los  resultados  alejados  de  la  operación  de  Posadas  en  el 
tratamiento  de  los  quistes  hidatídicos,  llegaba  entre  otras  á la  si- 
guiente conclusión: 

« En  caso  de  hacerse  la  oclusión  del  quiste,  el  enfermo  debería 
quedar  bajo  la  vigilancia  médica,  durante  dos  meses  ». 

En  su  informe  el  doctor  Oliver  recordaba  un  hecho  personal  de 
supuración  tardía,  78  días  después  de  la  intervención,  y hacía  re- 
ferencia por  un  lado  al  enfermo  aquel,  operado  en  el  Hospital  de 
Clínicas,  muerto  súbitamente,  veinticuatro  horas  antes  del  día  de- 
terminado para  su  alta,  de  resultas  de  una  supuración  de  la  bolsa 
periquística  ocluida  con  trombus  de  la  cava  y embolia  pulmonar 
consecutiva,  y por  otro,  el  emocionante  relato  del  doctor  Varsi,  de 
Bahía  Blanca,  según  el  cual  * varios  enfermos  dados  de  alta  como 
« curados  en  los  hospitales  de  Buenos  Aires,  iban  á morir  en  campa- 
« ña,  á consecuencia  de  septicemias  por  supuraciones  quísticas  ó de 
« peritonitis  por  rotura  de  la  bolsa  supurada  ». 

« De  todo  esto  deduciremos,  agregaba  el  doctor  Oliver,  que  es  ne- 
« cesario  retener  los  enfermos  operados  por  oclusión,  de  quistes,  más 
« largo  tiempo  bajo  la  vigilancia  médica  y no  afirmar  la  curación 
« hasta  pasados  dos  meses  de  la  operación.  Es  porque  entre  los  ciru- 
« janos  del  Uruguay  se  ha  seguido  esta  sana  práctica,  que  nuestros 
♦ resultados  parecen  menos  brillantes  que  los  publicados  en  Europa 
« y en  la  República  Argentina  ». 

Y en  efecto,  nuestro  distinguido  colega  anotaba  la  enorme  cifra 
de  45  % de  fracasos  en  la  operación  de  Posadas. 
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En  la  misma  sesión  recuerdo  que  el  doctor  Cranwell,  el  más  fer- 
viente y convencido  defensor  de  la  marsupialización  de  los  quistes 
limpios  en  el  país  donde  la  sutura  sin  drenaje  ha  presentado  en  su 
apoyo  la  más  brillante  y numerosa  estadística  publicada  al  respecto, 
come  hace  algún  tiempo  lo  hiciera  resaltar  el  profesor  Decoud  en 
una  desús  publicaciones,  apoyando  las  conclusiones  del  doctor  Oli- 

ver,  se  mostraba  muy  excepcionalmente  partidario  de  la  oclusión. 

* 

A pesar  de  mi  convencimiento  acerca  de  las  innumerables  ventajas 
de  este  último  procedimiento,  comparado  con  la  operación  de  Linde- 
mann  Landau,  confieso  que  me  hice  en  ese  momento  el  firme  propó- 
sito de  analizar  nuevamente  los  hechos  con  todo  desapasionamiento, 
en  busca  de  la  verdad. 

Y bien,  señores;  mi  primer  trabajo  de  adscripción  á la  cámara  de 
clínica  quirúrgica  de  la  Facultad  de  Buenos  Aires  versó  sobre  el 
tratamiento  quirúrgico  de  los  quistes  uniloculares  del  hígado,  y en  él 
creo  haber  demostrado  con  toda  la  claridad  que  permite  el  análisis 
minucioso  y algunas  veces  repetido  de  un  sinnúmero  de  hechos  ana- 
tómicos y clínicos,  que  en  la  balanza  de  apreciación  crítica  más  im- 
parcial de  la  operación  de  Posadas,  el  platillo  de  los  inconvenientes 
y fracasos  no  alcanza  en  manera  alguna  á conmover  tan  siquiera  el 
de  las  ventajas. 

En  ese  trabajo,  después  de  haber  hecho  la  historia  bibliográfica 
completa  del  tratamiento  de  los  quistes  hidatídicos  del  hígado  en  la 
República  Argentina  y haber  reclamado  con  pruebas  más  que  sufi- 
cientes la  prioridad  de  su  empleo,  para  nuestro  inolvidable  cirujano, 
á cuyo  nombre  pretendo  debe  ser  ligada  la  sutura  sin  drenaje  en  los 
quistes  hidatídicos,  analizaba  rigurosamente,  una  por  una,  las  expe- 
riencias de  mi  distinguido  colega  y amigo  doctor  Viñas,  á propósito 
de  la  bacteriología  de  los  quistes  hidatídicos,  llegando  con  cifras 
exactas,  deducidas  de  esas  mismas  experiencias,  á demostrar,  de 
acuerdo  con  experimentadores  europeos  (Chauffard,  Widal,  Raffi)  que 
la  gran  mayoría  (86.66  %)  de  los  quistes  hidatídicos  de  contenido  lim- 
pio y transparente,  son  perfectamente  estériles,  y que  si  bien  puede 
encontrarse  en  algunos  (13  33  %)  diversos  gérmenes,  ya  sea  en  el  lí- 
quido hidático  ó en  la  membrana  periquística,  dichos  gérmenes  no 
constituyen  un  inconveniente  para  la  cicatrización  de  las  cavidades 
periquísticas,  como  lo  prueba  palmariamente  por  lo  meno3  una  de 
las  citadas  experiencias  (obs.  21). 

Hacía  notar  al  mismo  tiempo  el  interés  que  se  tomaba  Posadas 
para  conocer  las  ulterioridades  de  sus  operados,  ya  que  llegaba  hasta 
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pagarles  sus  gastos  de  traslación  para  reverlos,  y pedía  á todos  los 
cirujanos  y muy  especialmente  al  doctor  Varsi,  que  tuviera  la  since- 
ridad, que  seguramente  les  costaría  muy  poco  trabajo,  de  traer  al 
campo  de  la  discusión,  en  las  columnas  de  los  periódicos  científicos, 
los  nombres  de  los  enfermos  operados  de  quistes  hidatídicos  por  el 
procedimiento  de  la  sutura  sin  drenaje  que  hubieran  encontrado  en 
la  campaña,  supurantes  y moribundos,  mientras  que  en  los  hospitales 
de  la  Capital  se  entonaban  triunfales  loas  por  éxitos  del  método  en 
ellos  obtenidos. 

Hasta  aquel  momento  nadie  se  había  tomado  la  molestia  de  hacer- 
lo; hoy,  dos  años  después,  me  creo  habilitado  para  asegurar  que  toda- 
vía no  se  ha  respondido  á mi  llamado.  Y sin  documentos,  señores  con- 
gresales,  es  mejor  callar,  para  no  exponerse  á que  por  lo  menos 
íntimamente  se  dude  de  la  sinceridad  de  las  afirmaciones  que  se  hacen. 

Mi  trabajo,  además  de  la  estadística  de  Posadas,  contenía  tres 
observaciones  personales,  con  tres  éxitos.  Pero  ese  mismo  propósito 
de  no  descuidar,  durante  mucho  tiempo,  los  operados  de  quistes  hi- 
datídicos, nacido  en  mí  en  las  circunstancias  apuntadas,  ha  continua- 
do durante  los  dos  años  que  median  entre  el  momento  actual  y la 
publicación  de  mi  trabajo  en  diciembre  de  1904,  y hoy  quiero  comu- 
nicaros mis  impresiones  al  respecto,  con  un  poco  más  de  práctica 
personal,  para  lo  que  espero  me  concederéis  vuestra  indulgente 
atención. 

De  las  tres  observaciones  publicadas  como  tres  éxitos,  una  corres- 
ponde á un  enfermo  de  la  clínica  del  profesor  Sommer,  que  tuve  oca- 
sión de  operar  en  el  hospital  San  Roque  el  3 de  marzo  de  1904.  Se 
trataba  de  un  hombre  de  65  años  de  edad,  con  pénfigo  crónico,  cuya 
piel  del  abdomen  minuciosamente  tapizada  de  exulceraciones  y 
ampollas  infectadas,  parecía  colocar  una  barrera  infranqueable  en- 
tre el  cirujano  y un  enorme  quiste  del  hígado  de  que  era  portador. 

A primera  vista  parecerá  temerario  que  en  esas  condiciones  se 
pensara  en  suturar  la  bolsa  periquística  sin  drenaje,  pero  no  así,  si 
se  reflexiona,  como  lo  hacía  el  profesor  Sommer,  que  en  caso  de  mar- 
supializar  un  quiste  tan  enorme,  la  continua  exudación  de  líquidos 
de  la  bolsa  fistulizada  constituiría  un  latigazo  para  las  lesiones  cu- 
táneas, que  agravándose  y multiplicándose  rápidamente,  podrían  ha- 
cer peligrar  la  vida  del  enfermo. 

Dispuesto  á la  tentativa  y con  la  confianza  que  inspira  la  necesi- 
dad imperiosa  de  conseguir  el  éxito,  practiqué  la  operación.  Era  un 
gran  quiste  de  más  de  tres  litros  de  contenido  claro  y transparente; 
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extraída  la  membrana  madre  y secada  la  cavidad  con  gasas,  la  inci- 
sión de  la  periquística  fué  suturada  con  catgut,  así  como  también  el 
peritoneo  parietal,  valiéndose  de  un  solo  y mismo  hilo;  el  plano 
muscular  fué  suturado  también  con  catgut  y la  piel  con  crin. 

Es  de  advertir  que  las  últimas  gasas  introducidas  en  la  bolsa  sa- 
lieron teñidas  de  bilis.  Tres  días  después,  retiradas  las  crines  para 
evitar  una  infección  exógena,  originada  en  las  eflorescencias  penfi- 
gosas,  y á los  veintidós  días  de  la  operación,  el  enfermo  era  devuelto 
á la  clínica  de  enfermedades  de  la  piel,  donde  el  3 de  mayo  consta- 
taba la  persistencia  de  la  curación  y la  mejoría  del  pénfigo  y el  13 
de  junio  la  falta  absoluta  de  síntomas  por  el  lado  del  hígado,  mien- 
tras por  el  contrario  reagudecía  la  dermatosis. 

El  20  de  noviembre,  8 meses  después  de  operado , el  enfermo  salía 
de  alta  del  hospital  San  Roque,  muy  mejorado  de  su  afección  cuta 
nea,  y sin  presentar  la  más  leve  alteración  por  el  lado  de  la  cicatriz 
hepática.  Posteriormente  no  he  revisto  al  enfermo,  pero  espero  que 
un  término  de  observación  cuádruple  del  propuesto  por  el  doctor  Oli- 
ver,  satisfará  ampliamente  al  menos  tolerante. 

La  segunda  observación  corresponde  á una  enferma  de  la  práctica 
privada  de  nuestro  inolvidable  maestro  de  clínica  médica,  el  profesor 
Chaves,  quien  me  hizo  el  honor  de  pedirme  que  la  operara  en  su  com- 
pañía. 

Se  trataba  de  una  señora  joven,  de  21  años,  que  intervine  el  7 de 
julio  de  1904  en  el  Sanatorio  Nacional;  el  quiste  era  de  mediano  ta- 
maño y la  técnica  de  Posadas  fué  seguida  con  toda  escrupulosidad. 

A pesar  de  una  pequeña  infección  déla  herida  parietal  debida  pro- 
bablemente á un  catgut  demasiado  grueso  que  necesitó  eliminarse  en 
totalidad,  pues  no  se  reabsorbía,  el  30  de  julio  la  herida  estaba  total- 
mente cicatrizada,  sin  que  por  el  lado  del  quiste  se  notase  ninguna 
novedad.  El  17  de  diciembre  del  mismo  año,  ó sean  cinco  meses  des- 
pués, la  enferma  no  sentía  la  menor  molestia.  Hace  pocos  días,  vale 
decir  dos  años  y medio  después  de  operada , ha  venido  á consultarme 
por  una  inflamación  úteroanesial;  su  cicatriz  epigástrica  está  en  per- 
fectas condiciones,  sin  que  la  haya  molestado  jamás,  por  propia  de- 
claración de  la  enferma. 

La  tercera  observación  corresponde  á un  niño  del  servicio  del  doc- 
tor Castro  Escalada,  en  el  hospital  Norte,  que  tuve  ocasión  de  operar- 
en la  época  en  que  era  cirujano  del  referido  nosocomio. 

El  niño  de  8 años,  presentaba  un  enorme  tumor  del  tamaño  de  una 
cabeza  de  adulto;  fué  operado  el  18  de  diciembre  de  1904  siguiendo 
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la  técnica  de  Pecadas;  diez  días  después  fué  dado  de  alta  en  perfecto 
estado.  El  31  de  diciembre,  fecha  en  que  mi  trabajo  era  entregado  á la 
imprenta,  el  pequeño  operado  sólo  contaba  13  días  de  convalecencia, 
y si  bien  su  estado  era  excelente,  no  se  le  debía  contar,  por  el  mo- 
mento, sino  como  un  éxito  inmediato. 

Y así  fué  en  efecto:  el  4 de  febrero  de  1905,  lo  recuerdo  muy  bien, 
pues  esa  misma  tarde  partía  por  primera  vez  para  esta  hermosa  ciu- 
dad en  viaje  de  descanso,  tuve  el  sentimiento  de  ver  al  niño  operado 
50  días  antes  con  un  absceso  parietal  que  á mi  manera  de  ver,  no  po- 
día ser  sino  de  origen  intraquístico.  Desgraciadamente  no  podía  aten- 
derlo; lo  envié  á la  clínica  del  profesor  Aráoz  Alfaro,  del  hospital 
San  Roque,  donde  más  tarde  supe,  que  sin  anestesia  habían  abierto 
una  cavidad  del  tamaño  de  un  puño,  no  completamente  llena  de  pus, 
cavidad  que  cicatrizó  totalmente  y sin  ninguna  incidencia  el  17  de 
mayo  del  mismo  año.  Posteriormente,  en  1900,  no  recuerdo  la  fecha, 
he  encontrado  al  padre  del  niño,  quien  me  asegura  la  perfecta  salud 
de  su  hijo. 

En  el  curso  de  los  años  1905  y 1906,  he  tenido  ocasión  de  aplicar  la 
sutura  sin  drenaje  en  8 enfermos  con  quistes  hidatídicos  de  diversos 
órganos,  que  puedo  dividir  así:  2 en  el  hospital  San  Roque,  1 del 
hígado  y otro  del  pulmón;  3 del  hígado  en  el  sanatorio  Nacional,  y 3 
también  del  hígado  en  el  hospital  Teodoro  Alvarez.  Intencionalmen- 
te  no  tomo  en  cuenta  una  observación  de  quistes  múltiples  del  abdo- 
men que  me  permitió  tratar  por  la  extirpación  completa,  la  sutura  sin 
drenaje,  y la  reducción  sin  sutura  de  la  bolsa,  alrededor  de  sesenta 
quistes  en  una  sola  sesión;  los  dos  ó tres  quistes  que  fueron  tratados 
de  acuerdo  con  la  técnica  de  Posadas,  no  asentaban  en  órganos  pa- 
renquimatosos;  la  enferma  estaba  en  plena  caquexia  hidatídica. 

Observaciones 


I.  [Hospital  San  Roque.  Sala  13)— quiste  del  pulmón  izquierdo,  lóbulo  inferior 

El  enfermo  Ramón  I argentino,  de  25  años,  ingresa  al  hospital  el  13  de  marzo,  es 

operado  el  18  del  mismo  mes  y sale  de  alta  perfectamente  curado  el  10  de  abril. 

La  evolución  de  su  enfermedad  es  la  clásica;  dolor,  tos,  ligera  expectoración  sanguínea.  El 
tumor  radica  en  la  liase  del  pulmón  izquierdo  por  detrás,  donde  la  exploración  clínica  revela 
matitez,  desaparición  de  las  vibraciones  vocales  y silencio  respiratorio. 

Los  rayos  X denotan  una  sombra  bien  limitada,  de  forma  circular,  sita  en  el  ángulo  dibu- 
jado por  la  proyección  de  las  sombras  del  corazón  y del  diafragma. 

Opero  en  compañía  del  profesor  Decoud;  una  tóracoplastía  temporaria  de  Posadas  que  com- 
prende la  8.a  y 9.a  costillas,  me  permite  llegar  á la  pleura,  que  es  accidentalmente  herida;  in- 
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mediatamente  se  retrae  el  pulmón  á causa  del  neumotórax,  no  lo  suficiente  para  que  no  pue- 
da ser  abordado  el  quiste,  que  es  del  tamaño  de  un  huevo  de  avestruz  é intraparenquimatoso, 
estando  separado  de  la  superficie  del  órgano  por  una  zona  carnificada,  de  un  centímetro  de 
espesor.  Extraída  la  membrana  y hecha  la  toülete  pleural,  como  hubiera  alguna  dificultad 
para  suturar  la  herida  pulmonar,  se  la  fija  al  ángulo  posterior  y superior  de  la  brecha  pleuro- 
parietal.  Por  temor  de  que  quede  algo  de  líquido  en  la  cavidad  pleural  se  deja  un  pequeño 
drenaje  de  vidrio;  se  sutura  el  colgajo  con  catgut  y la  piel  con  crift- 

E!  25  de  marzo  se  retiran  las  crines;  la  herida  ha  curado  por  primera  intención;  el  27  se  re- 
tira el  tubo  que  no  ha  drenado  sino  serosidad.  El  10  de  abril  la  cicatrización  es  completa;  los 
rayos  X demuestran  la  desaparición  de  la  sombra  anormal.  El  27  del  mismo  mes  el  enfermo, 
que  sigue  muy  bien,  se  marcha  al  campo. 

El  21  de  noviembre  de  1906,  20  meses  después  de  la  operación,  la  madre  del  enfermo  que 
viene  á consultarme  por  su  salud,  me  refiere  que  su  hijo  se  encuentra  perfectamente  sano. 

II.  (Hospital  San  Roque— Sala  13)—  quiste  del  hígado 

El  enfermo  Julio  D argentino,  18  años,  ingresa  al  hospital  el  16  de  junio,  es  operado 

el  20  del  mismo  mes,  y sale  de  alta  perfectamente  curado  el  ó de  julio  de  1905. 

Evolución  silenciosa  de  la  enfermedad;  dolores  epigástricos  antes  de  las  comidas,  que  cesa- 
ban con  la  ingestión  de  alimentos.  Repugnancia  absoluta  de  las  grasas. 

Tumor  epigástrico,  mediano,  que  sube  y baja  con  el  hígado  y con  la  respiración. 

A expensas  de  una  laparotomía  mediana  se  aborda  un  quiste  del  lóbulo  izquierdo  del  híga- 
do, del  tamaño  de  una  cabeza  de  feto.  Sutura  sin  drenaje,  abandonando  la  bolsa  en  el  vientre 
sin  fijarla  á la  pared. 

Sutura  de  la  pared  abdominal  en  tres  planos.  El  27  de  junio  se  retiran  las  crines,  curación 
per  pr imam.  El  5 de  julio  sale  de  alta  perfectamente  curado.  No  he  tenido  más  noticias  del 
enfermo,  pero  como  se  le  pidió  con  insistencia  que  volviera  á la  menor  novedad,  advirtiéndole 
de  posibles  peligros  para  convencerlo,  es  de  esperar  que  no  haya  tenido  ninguna  complicación, 
lo  que  naturalmente  no  tiene  el  valor  de  una  revisión. 

III.  (Sanatorio  Nacional)—  quiste  del  hígado 

Ha  enferma  María  II italiana,  de  33  años  de  edad,  procedente  de  Lobería  (Pro- 

vincia de  Buenos  Aires),  ingresa  al  Sanatorio  Nacional  el  29  de  marzo  de  1905,  es  operada  el 
día  siguiente  y sale  de  alta  perfectamente  curada  el  U de  abril  del  mismo  año. 

Había  notado  su  tumor  cuatro  meses  atrás,  después  de  un  parto;  el  quiste  asienta  en  la 
cara  inferior  del  lóbulo  derecho;  se  le  palpa  en  el  hipocondrio  derecho,  liso,  renitente,  y del 
tamaño  de  un  puño.  La  laparotomía  confirma  nuestro  diagnóstico;  el  quiste  está  á la  derecha 
de  la  vesícula  biliar.  Es  evacuado;  se  sutura  la  incisión  hecha,  á la  bolsa  periquístiea,  que  se 
abandona  en  el  vientre,  suturando  la  pared  abdominal  en  tres  planos,  dos  profundos  con  cat- 
gut y la  piel  con  garfios  de  Michcl.  El  9 de  abril  la  enferma  abandona  la  cama. 

En  hijo  de  esta  señora,  que  veo  antes  de  partir  ella  para  el  campo  y que  había  sido  opera- 
do de  una  hernia  inguinal  en  el  Hospital  de  Clínicas,  tenía  también  un  quiste  del  hígado,  en 
la  región  epigástrica;  es  de  advertir  que  los  padres  no  se  habían  dado  cuenta  de  ello,  y me  lo 
hacían  reconocer  al  solo  objeto  de  pedirme  opinión  sobre  la  cicatriz  hemiaria,  pues  el  chico 
dos  días  después  de  operado  había  tenido  escarlatina  y la  herida  había  supurado.  Como  una 
coincidencia  más,  digna  de  mención,  un  hermano  de  este  niño,  portador  de  otro  quiste,  ha- 
bía sido  operado  también  en  el  Hospital  de  Clínicas,  con  infección  cscarlatinosa  inmediata,  y 
muerte  por  peritonitis  consecutiva 
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Estos  hechos  de  hidatidosis  familiar,  no  son  raros  por  desgracia  en  nuestra  campaña.  El 
29  de  septiembre,  cuando  el  hijo  volvió  al  Sanatorio  para  hacerse  operar,  el  estado  de  la  ma- 
dre era  excelente;  hace  poco,  ó sean  dos  años  después  de  la  operación,  he  tenido  noticias  de 
la  enferma  por  intermedio  de  un  miembro  de  mi  familia,  radicado  también  en  Lobería;  se 
encuentra  perfectamente  bien. 

IV.  ( Sanatorio  Nacional)—  quiste  del  hígado 

El  enfermo  Nicolás  L argentino,  de  14  años  de  edad,  hijo  de  la  enferma  de  la 

III  observación,  ingresa  a!  Sanatorio  el  29  de  septiembre  de  1905,  es  operado  el  2 de  octubre 
y sale  do  alta  perfectamente  curado  el  20  del  mismo  mes. 

Ya  hemos  referido  en  la  observación  anterior  cómo  fué  casualmente  descubierto  el  quiste 
de  que  era  portador.  El  tumor  asentaba  en  la  mitad  derecha  del  epigastrio  y porción  vecina 
del  hipocondrio  derecho.  El  examen  físico  revela  los  signos  clínicos  de  un  quiste  hidatídico. 
Una  laparotomía  vertical  transmuscular  me  permite  llegar  al  tumor  que  aparece  en  la  cara 
anterosuperior  del  lóbulo  derecho  del  hígado,  cerca  del  borde  an  terior,  de  tal  manera  que  se 
le  percibe  también  por  la  cara  inferior. 

Se  practica  la  operación  de  Posadas,  sin  accidente  digno  de  mención.  Se  cierra  el  vientre 
en  tres  planos,  dos  de  catgut  y la  piel  con  garfios  de  Michel.  Al  día  siguiente  la  temperatura 
sube  por  la  tarde  á 38°6  al  propio  tiempo  que  se  declara  una  violenta  bronquitis.  El  tercer 
día  después  de  la  operación,  la  temperatura  subió  hasta  39.2,  á pesar  de  lo  cual,  en  presen- 
cia de  signos  pulmonares  evidentes,  no  me  creí  en  el  deber  de  examinar  la  herida  hasta  el 
cuarto  día,  en  que  levanté  el  apósito  para  retirar  los  garfios;  la  herida  estaba  en  perfecto  es- 
tado, y nada  de  anormal  ocurría  en  la  región  operatoria.  Ese  mismo  día  la  temperatura  des- 
cendió, llegó  el  8 de  octubre  á la  normal  para  remontar  nuevamente  un  día  después,  y siete 
de  la  operación  á 38.4.  Á partir  del  noveno  día  la  temperatura  no  pasó  más  de  la  normal, 
conservándose  siempre  un  poco  por  encima  de  36°. 

La  bronquitis  cedió  bien,  la  expectoración  fué  muy  abundante. — El  18  de  octubre  la  panta- 
lla radioscópica  no  revela  nada  de  particular. — Hace  poco  tiempo,  18  meses  después  de  la 
operación,  en  la  misma  fecha  en  que  tuve  noticias  de  la  madre,  supe  que  el  enfermo  seguía 
sano,  trabajando  en  el  campo  al  lado  de  su  padre. 

V.  ( Sanatorio  Nacional)—  quiste  del  hígado 

Margarita  K.  . . . .,  argentina,  de  20  años  de  edad,  ingresa  en  el  Sanatorio  el  15  de  junio 
de  1905,  es  operada  el  16  del  mismo  mes,  y sale  de  alta,  ci  3 de  julio  del  mismo  año,  perfec- 
tamente curada.  El  tumor  se  ve  y palpa  en  el  epigastrio;  en  su  evolución  sólo  ha  causado 
trastornos  gástricos  (ardor  é inapetencia)  y dolor  propagado  al  hombro  izquierdo.  La  palpa- 
ción y percusión  demuestran  la  localización  hepática  del  tumor,  en  el  lóbulo  izquierdo.  La 
laparotomía  mediana  me  permite  llegar  al  quisto  que  contiene  muy  poco  líquido  y muchas 
vesículas  hijas  y que  está  totalmente  incluido  en  el  parenquima.  Practico  la  operación  de  Po- 
sadas, suturando  la  herida  hepática,  sin  fijarla  á la  pared  abdominal,  que  se  ocluye  en  tres 
planos,  dos  profundos  con  catgut  y la  piel  con  garfios  de  Michel. 

La  evolución  de  la  herida  fué  ideal;  la  enferma  se  sintió  perfectamente  desde  el  día  de  la 
operación;  la  temperatura  no  alcanzó  nunca  á la  normal,  salvo  la  pequeña  exacerbación  ves- 
peral, siempre  apreciable  del  primer  día:  el  20  se  retiran  los  garfios  y el  26  de  junio  abando- 
na la  cama.  En  el  momento  de  su  regreso  del  Sanatorio  su  estado  era  muy  satisfactorio.  Pos- 
teriormente he  visto  varias  veces  á esta  niña'  sin  haber  encontrado  nunca  nada  que  pudiera 
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hacer  pensar  en  un  fracaso  de  la  sutura  sin  drenaje.  Últimamente  el  2 de  marzo,  20  meses 
después  de  la  operación,  he  tenido  noticias  de  la  enferma  que  se  encuentra  gozando  de  muy 
buena  salud. 

VI.  v Hospital  Teodoro  Alvar  ex.  —Sala  8)— quistes  múltiples  del  hígado, 

MÚSCULOS  V ABDOMEN 

Deidamia  R argentina,  de  56  años  de  edad,  ingresa  en  mi  servicio  el  6 de  diciem- 

bre de  1005,  es  operada  el  8 del  mismo  mes,  y muere  el  21  de  enero  de  1906.  La  evolución 
déla  enfermedad  no  presenta  nada  interesante.  El  examen  físico  revela  lo  siguiente:  tumor 
bien  limitado  y saliente,  d«l  tamaño  de  un  huevo  de  pato,  al  nivel  de  la  parte  media  del  re- 
borde costal  derecho;  es  renitente  y desliza  bajo  la  piel.  Explorando  el  abdomen  se  encuentra 
un  tumor  de  tamaño  un  poco  menor,  esferoidal,  que  huye  bajo  los  dedos,  desplazándose 
desde  el  reborde  costal  al  nivel  de  la  línea  axilar  anterior,  hasta  cerca  del  ombligo.  El  hipo- 
condrio y flanco  derechos,  en  su  mayor  parte,  están  ocupados  por  un  tercer  tumor,  aparente- 
mente del  tamaño  de  un  huevo  de  avestruz,  de  paredes  lisas,  renitente,  que  hacia  arriba  hace 
cuerpo  con  el  hígado  y hacia  abajo  se  pierdo  en  el  abdomen.  Bajo  cloroformo  se  completa  el 
examen,  pues  la  enferma  conserva  el  vientre  tenso,  á pesar  de  todas  nuestras  recomendacio- 
nes. El  tumor  saliente  del  reborde  costal,  reposa  sobre  el  músculo  recto;  en  cuanto  al  híga- 
do, aumentado  de  volumen,  se  palpa  su  bordo  inferior  á tres  traveses  de  dedo  por  debajo 
del  reborde  costal,  en  la  línea  axilar  anterior  y ocupa  toda  la  mitad  superior  del  epigastrio  en 
a línea  media.  El  gran  tumor  hace  cuerpo  con  la  cara  inferior  del  hígado  y su  límite  inferior 
alcanza  al  nivel  de  una  línea  horizontal  que  pasa  por  el  ombligo. 

La  palpación  aprecia  el  tumor  en  relación  con  el  hígado,  pero  seguramente  muy  escasa 
parte  de  él;  debe  ser  ¡ntrahepático,  pues  se  consigue  circunscribir  la  mayor  parte  de  la 
esfera  hidatídica.  La  percusión  no  demuestra  una  zona  timpánica  catre  el  hígado  y el  tu- 
mor. Una  incisión  vertical  descubre  el  quiste  subcutáneo,  que  resulta  estar  incluido  en  el 
espesor  del  recto  del  abdomen;  se  le  extirpa  en  totalidad,  periquística  incluida.  Se  hace  lue- 
go una  laparotomía  lateral,  en  el  borde  externo  del  músculo  recto,  á la  altura  del  tumoi 
mayor.  Se  encuentra  un  quiste  voluminoso  que  hacia  arriba  adhiere  á la  cara  inferior  del  hí- 
gado; se  evacúa  su  contenido,  líquido  sin  vesículas  hijas,  2 litros  más  ó menos,  y se  sutura 
la  incisión  de  la  bolsa  sin  drenaje.  Se  extirpa  luego  el  quiste  epipioieo,  que  se  palpaba  en  el 
flanco  derecho,  junto  con  otros  6 ó 7 pequeños  quistes  también  epiploicos.  Constatando  otros 
quistes  de  la  cara  inferior  del  hígado,  se  cierra  en  tres  planos  como  de  costumbre,  la  lapa- 
rotomía lateral  y se  practica  una  laparotomía  mediana  supraumbilical;  se  ineinde  y ocluye 
un  quiste  de  la  escotadura  izquierda  del  bordo  anterior  del  hígado,  parcialmente  incluido  en 
el  lóbulo  izquierdo;  se  ineinde  y ocluye  á través  del  ligamento  suspensor,  otro  quiste  inclui- 
do en  el  lóbulo  derecho  y finalmente  se  incinden  2 quistes  más,  extrnparenquimatosos,  cuya 
periquística  se  abandona  sin  sutura.  Se  cierra  el  vientre  en  tres  planos,  dos  profundos  con 
catgut  y la  piel  con  garfios.  E11  total  se  han  extirpado  7 quistes  epiploicos  y 1 muscular;  en 
tres  otros  se  ha  hecho  uso  de  la  operación  de  Posadas  y dos  más  han  sido  abandonados  sin 
suturar  la  periquística.  Cuatro  días  después  se  retiran  los  garfios  de  las  tres  heridas;  la  de  la 
laparotomía  mediana  se  ha  entreabierto  y de  ella  mana  un  poco  de  serosidad;  en  el  fondo  de 
la  herida  se  advierte  el  peritoneo  perfectamente  cicatrizado.  Se  hacen  curaciones  diarias 
con  gasa  seca  solamente.  El  6 de  enero  de  1906,  las  heridas  laterales  se  presentan  como  ci- 
catrices lineales  sin  ninguna  alteración;  la  mediana  está  casi  totalmente  cicatrizada.  Se  pal- 
pan otros  quistes  en  la  fosa  ilíaca  izquierda  é hipogastrio. 

El  17  de  enero,  bruscamente,  sobrevienen  vómitos,  meteorismo,  intenso  dolor  abdominal 
y diarrea  profusa;  el  pulso  se  hace  pequeño  y el  cuadro  de  una  peritonitis  por  perforación 
se  evidencia;  pienso  en  la  rotura  de  un  quiste  supurado. 
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El  21  de  enero  la  enferma  muere.  He  aquí  el  resultado  de  la  autopsia  que  efectué  personal- 
mente: 

Peritonitis  purulenta  generalizada  por  rotura  de  un  quiste  supurado  con  vesícula  hija  de 
la  fosa  ilíaca  izquierda;  quistes  múltiples  del  abdomen,  en  la  cara  convexa  del  hígado  no 
Incluidos  en  el  parenquima  y en  ambos  pulmones.  Los  quistes  ocluidos  y los  abandonados 
sin  sutura  de  la  bolsa  en  el  epiplón  gastrohepátieo,  han  cicatrizado  y están  rodeados  de  ad- 
herencias laxas.  El  gran  quiste  paracólico  ocluido,  ha  cicatrizado  perfectamente,  tanto  que 
apenas  se  conoce  dónde  se  hizo  la  sutura;  vecino  á la  cicatriz,  hay  otro  quiste  sin  vesículas 
hijas,  de  contenido  claro  y transparente.  Todo  lo  que  es  visto  asimismo  por  algunos  practi- 
cantes del  Hospital,  interesados  por  observar  anatómicamente  los  resultados  alejados  de  la 
sutura  sin  drenaje. 

VII  ( Hospital  Teodoro  Alvar  ex. — Sala  7.  Servido  de  clínica  medica  del  doctor  Loxano).— 

QUISTE  DEL  HÍGADO 

El  enfermo  José  M. . . .,  argentino,  de  39  años  de  edad,  ingresa  al  servicio  el  15  de  octubre 
de  1906,  es  operado  el  17  del  mismo  mes  y sale  de  alta  el  27  de  febrero  del  corriente  año, 
completamente  sano. 

Evolución  habitual  de  la  enfermedad;  trastornos  gástricos,  dolores,  repugnancia  por  toda 
clase  de  carne,  é inapetencia. 

Tumor  del  hipocondrio  derecho,  al  nivel  del  borde  externo  del  músculo  recto,  que  hace 
cuerpo  con  el  hígado,  siguiendo  á éste  en  los  movimientos  de  la  respiración. 

Bajo  cloroformo,  practico  una  laparotomía  vertical  transmuscular;  se  ataca  el  quiste,  que 
asienta  en  el  lóbulo  derecho,  por  la  cara  superior,  y se  le  opera  de  acuerdo  con  la  técnica  de 
Posadas  Ocluida  la  bolsa,  se  sutura  el  peritoneo  con  el  mismo  catgut;  se  sutura  también  con 
catgut  el  músculo  recto  y la  hoja  anterior  de  su  vaina  aponeurótica;  la  piel  se  reúne  con  gar- 
fios de  Michel.  Cuatro  días  después  se  retiran  los  garfios;  la  herida  ha  cicatrizado,  pero 
existe  una  gran  tumefacción  por  debajo  de  ella  y en  la  fosa  ilíaca  derecha. 

Sospechando  un  derrame  biliar,  entreabro  la  herida  en  el  ángulo  inferior,  hasta  llegar  al 
quiste,  constatando  que  éste  se  ha  llenado  de  bilis  transparente  y límpida,  al  parecer  no  in- 
fectada. Se  deja  un  drenaje  de  vidrio. 

F.1  5 de  diciembre  aún  sale  bilis,  pero  el  tubo  de  vidrio  más  pequeño,  no  es  conservado  y 
aparece  entre  las  gasas  al  renovar  la  curación.  Se  suprime  el  tubo;  en  ningún  momento  la 
herida  ha  supurado,  saliendo  siempre  bilis  perfectamente  límpida.  La  fístula  biliar  persiste 
hasta  el  22  de  febrero,  día  en  que  se  comprueba  su  cicatrización;  cinco  días  después  sale  de 
alta;  la  cicatriz  de  0.05  mm.  más  bien  menos  que  más,  es  resistente  y no  presenta  signos 
de  eventración. 

VIII.  ( Hospital  Teodoro  Alvarcx  —Sala  8).—  quiste  del  hígado 

La  enferma  Isabel  M argentina,  de  21  años  de  edad,  ingresa  á mi  servicio  el  29  de  di- 

ciembre de  1906,  es  operada  el  4 de  enero  de  1907  y sale  de  alta  definitivamente  curada  el 
25  de  enero. 

Operada  hace  dos  años  de  un  quiste  hidatídico  del  hígado,  por  el  doctor  Fernando  To- 
rres, que  empleó  el  procedimiento  de  Posadas,  esta  observación  en  realidad,  tiene  doble  va- 
lor, pues  mi  laparotomía  ha  permitido  constatar  la  cura  radical,  debido  á la  primera  interven- 
ción, y los  dos  meses  transcurridos  después  de  ella,  permiten  sospechar,  de  acuerdo  con  las 
conclusiones  del  doctor  Oliver,  que  el  segundo  quiste  habrá  curado  tan  bien  como  el  primero. 
Es  de  advertir  que  la  enferma  está  embarazada  de  cuatro  meses  y que  hacía  un  raes,  á su  in- 
greso al  hospital,  que  había  notado  el  tumor  en  el  hipocondrio  izquierdo. 
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El  primer  tumor  era  del  lóbulo  derecho;  el  doctor  Torres  lo  abordó  por  laparotomía  media- 
na En  cuanto  al  segundo,  asienta  en  el  lóbulo  izquierdo,  y permite  apreciar  por  el  examen 
clínico  los  signos  clásicos  y habituales  de  esta  afección. 

Previa  laparotomía  lateral  transmuscular  izquierda,  llego  al  quiste,  que  trato  de  acuerdo  con 
la  técnica  de  Posadas;  sutura  del  peritoneo  con  el  mismo  catgut  que  ocluye  la  bolsa  periquís- 
tica.  Piel  con  crin. 

El  11  de  enero  retiro  las  crines;  herida  curada  per  primam.  Curación  seca  con  ácido  pícrico 
en  polvo,  á causa  de  una  exulceración  superficial  debida  al  cepillaje  preoperatorio.  El  20  de 
enero,  la  enferma  abandona  la  cama.  El  24  examino  la  enferma  que  no  siente  ningún  dolor;  la 
zona  mate,  antes  ocupada  por  el  tumor,  es  actualmente  timpánica;  la  palpación  profunda  de  la 
región,  no  revela  nada  de  particular. 

Alta  en  perfecto  estado. 

En  los  primeros  días  del  mes  actual  vuelve  al  servicio  á visitar  á una  amiga,  á la  que  he 
histercctomizado  por  un  enorme  fibroma;  como  concurriera  á la  hora  de  visita,  por  la  tarde, 
no  me  fue  posible  examinarla,  pero  su  estado  era  excelente  y el  embarazo  prosigue  tranquila- 
mente su  evolución. 


Fuera  de  estas  ocho  observaciones,  que  unidas  á las  tres  primeras, 
ya  publicadas  en  mi  trabajo  de  1904,  hacen  un  total  de  11  oclusiones: 
10  por  quistes  del  hígado  y 1 por  quiste  del  pulmón,  he  tenido  oca- 
sión de  intervenir  en  dos  casos  más  de  quistes  hepáticos.  Uno  de  ellos 
de  evolución  posterior,  fue  atacado  por  vía  transpleuro-transdiafrag- 
mática  y marsupializado  por  la  circunstancia  de  estar  lleno  de  innu- 
merables vesículas  hijas  y por  el  estado  de  degeneración  de  la  mem- 
brana madre.  El  otro,  mucho  más  interesante,  era  un  quiste  hidatídi- 
co  supurado  del  lóbulo  izquierdo,  que  operé  el  4 de  septiembre  de 
1905,  poco  tiempo  después  de  haberme  hecho  cargo  de  la  clínica  de 
mujeres  del  Hospital  Alvarez;  el  quiste  fué  debidamente  marsupiali- 
zado y la  enferma  salió  de  alta  perfectamente  curada  el  5 de  octubre 
del  mismo  año.  Esta  enferma  había  sido,  cuatro  meses  antes,  operada 
en  el  mismo  sitio,  de  un  quiste  no  infectado  del  hígado,  por  el  practi- 
cante de  mi  predecesor  en  el  servicio,  doctor  Gutiérrez,  por  lo  que 
yo  sé,  refractario  á la  sutura  sin  drenaje. 

Dicho  practicante,  señor  Ciesco,  me  refirió  cuando  yo  operé  la  en- 
ferma, que  se  le  había  permitido  emplearla  oclusión  y sutura  sin  dre- 
naje, en  vista  del  escaso  volumen  del  quiste  y atenta  la  espontanei- 
dad con  que  se  habían  adosado  las  paredes  de  la  bolsa  periquística, 
una  vez  extraída  la  membrana  madre  y enjugado  el  líquido;  me  refi- 
rió asimismo,  que  no  había  vesículas  hijas  y que  la  cavidad  pudo  ser 
perfecta  y totalmente  inspeccionada,  lo  que  es  siempre  posible  en 
quistes  pequeños,  constatándola  más  absoluta  detersión. 

El  interés  de  esta  observación,  estriba  en  que  á raíz  de  la  opera- 
ción, algunos  de  los  que  la  presenciaron,  médicos  y practicantes,  ar- 
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gumentaron  la  posibilidad  de  una  recidiva  Yo  no  sé  si  conseguí  de- 
mostrarles lo  erróneo  de  esta  suposición,  pero  el  hecho  es  que  varias 
razones  poderosas  militan  en  contra  de  ella.  Y en  primer  lugar,  el 
señor  Ciesco  asegura  con  toda  energía,  que  la  bolsa  periquística  fué 
absolutamente  evacuada;  por  otra  parte,  los  scolex  que  pudieran  ha- 
ber quedado  adheridos  á las  paredes  de  la  cavidad  ocluida,  tropeza- 
rían con  muchas  dificultades  para  evolucionar  convenientemente;  fi- 
nalmente, esta  evolución  del  scolex,  en  el  caso  de  haber  sido  efectiva, 
no  alcanza,  en  cuatro  meses  escasos,  el  desarrollo  del  quiste  operado. 

Supongamos  que  el  señor  Ciesco  no  haya  podido  examinar  comple- 
tamente la  cavidad  periquística  en  el  momento  de  su  operación,  lo  que 
es  mucho  suponer,  dado  que  el  quiste  era  muy  pequeño  y de  evolu- 
ción francamente  abdominal;  en  ese  caso,  una  ó más  vesículas  hijas, 
exógenas,  pues  endógenas  no  las  había,  habrían  quedado  en  la  cavi- 
dad reducida,  y en  la  segunda  operación,  yo  habría  drenado  una  bol- 
sa de  contenido  más  ó menos  purulento,  con  residuos  vesiculosos  ó 
vesículas  íntegras  en  suspensión,  pero  nunca  lo  que  efectivamente 
encontré,  ó sea  un  quiste  unilocular,  del  tamaño  de  un  puño  de  adul- 
to, sin  vesículas  hijas  y con  membrana  madre  íntegra  é intacta,  pues 
no  había  sido  lesionada  por  la  supuración.  Y en  todo  caso,  esto  no 
habría  constituido  una  verdadera  recidiva,  con  los  caracteres  que 
exige  Devé,  el  autor  más  documentado  y preparado  á ese  respecto, 
sino  una  recidiva  falsa  por  operación  incompleta. 

Los  otros  dos  argumentos  que  apoyan  mi  manera  de  ver,  fluyen  de 
los  trabajos  del  mismo  Devé  á este  respecto  y de  la  estadística  de  re- 
cidivas publicadas  hasta  la  fecha.  El  tejido  fibroso  de  la  periquística 
hepática,  no  es  el  más  apropiado  para  el  injerto  del  delicado  scolex , 
que  en  la  mayoría  de  las  38  ó 40  observaciones  analizadas  por  Devé 
en  su  último  trabajo,  sobre  injertos  hidatídicos,  publicado  en  la  Re- 
vista de  Nuestra  Sociedad  Médica  de  Buenos  Aires,  ha  preferido  des- 
arrollar su  actividad,  en  el  tejido  celular  ó muscular  de  la  herida  ab- 
dominal, que  permitía  tratar  el  quiste  primitivo,  sin  que  me  haya  sido 
posible  descubrir  una  observación  de  quiste  recidivado  en  la  misma 
bolsa.  Si  á esto  agrego  que  inmediatamente  á la  derecha  del  segundo 
quiste,  la  superficie  hepática  y el  ligamento  suspensor  presentaban 
una  cicatriz  adherente  á la  pared  abdominal  y que  la  evolución  del 
scolex  y de  las  vesículas  hijas  ha  sido  extremadamente  lenta  en  to- 
dos los  casos  de  recidiva,  me  creo  autorizado  para  suponer  ó que  se 
trataba  de  una  reinfección  equinocóccica,  ó que  el  segundo  quiste  pre- 
existía á la  primera  operación  y se  desarrolló  recién  posteriormente. 
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Intencionalmente  he  analizado  esta  observación  de  quiste  supura- 
do, pues  por  un  lado  muestra  un  hecho  favorable  á la  sutura  sin  dre- 
naje y por  otro  me  lleva  directamente  á tratar  la  cuestión  de  los  in- 
jertos hidatídicos,  tan  relacionada  con  los  resultados  alejados  del  tra- 
tamiento, cualquiera  que  éste  sea,  de  los  quistes  primitivos. 


En  mi  publicación  ya  citada  de  1904,  aceptando  la  posibilidad 
teórica  del  injerto  hidatídico,  al  parecer  perfectamente  demostrada, 
negábale  importancia  práctica  en  el  tratamiento  de  los  quistes,  adu- 
ciendo las  dificultades  con  que  tropiezan  los  scolex  para  implantarse 
en  los  tejidos  y originar  los  quistes  secundarios,  y muy  particular- 
mente por  la  rareza  clínica  de  observaciones  semejantes. 

Citaba  en  mi  apoyo  la  estadística  argentina  que  en  970  casos  reco 
nocía  solamente  una  recidiva,  lo  que  equivaldría  á un  porcentaje 
despreciable  de  1.03  °/oo-—Devé  en  su  último  trabajo,  deque  ya  he 
hecho  mención,  ha  creído  deber  desautorizar  mis  afirmaciones,  ne- 
gando el  valor  de  las  cifras  que  las  apoyaban.— Y en  primer  lugar 
dice  haber  reunido  G observaciones  argentinas  de  recidiva  hidatídica, 
lo  que  no  tiene  mayor  valor,  siendo  así  que  yo  escribía  en  1894  y él 
dos  anos  más  tarde. 

Pero  aún  cinéndose  á la  estadística  por  mí  invocada,  asegura  que 
en  ella  figuran  dos  recidivas,  lo  que  resulta  ser  perfectamente  cierto, 
pero  una  de  ellas  se  refiere  á quistes  del  cerebro  y yo  trataba  sola- 
mente de  los  del  hígado.  Y dado  el  caso  que  yo  hubiera  cometido 
error,  lo  que  es  cierto,  pues  yo  creía  que  figuraba  solamente  una  sola 
y no  dos,  no  veo  por  qué  Devé  pretende  considerar  dos  recidivas,  una 
cerebral  y otra  hepática,  en  644  casos  de  quistes  del  hígado,  en  lugar 
de  tomar  el  porcentaje  en  970  quistes  de  todos  los  órganos,  como  hu- 
biera sido  más  justo. 

Corrigiendo,  pues,  mi  error  de  información  incompleta  al  mismo 
tiempo  que  el  de  mi  distinguido  colega  de  Rouen,  de  indebida  apli- 
cación, ó sea  considerando  una  sola  recidiva  hepática  en  644  obser- 
vaciones de  quistes  del  hígado  que  figuran  en  la  estadística  en  cues- 
tión, y deduciendo  anticipadamente  de  esta  cifra  13  autopsias,  81 
enfermos  no  operados  ó sin  datos  y 40  muertes  operatorias  que  con 
toda  justicia  Devé  excluye  de  la  estadística,  pero  no  así  los  enfermos 
operados  por  punción,  la  que  es  capaz,  como  las  otras  operaciones,  de 
producir  la  siembra  de  scolex,  resulta  1 recidiva  en  510  operaciones, 
ó sea  un  porcentaje  de  1 96  °/oo,  cifra  que  en  realidad,  prácticamente 
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no  difiere  mucho  de  1.03  %o  que  erróneamente  diera  en  un  prin- 
cipio. 

Devé  añade  en  el  curso  de  su  trabajo,  que  yo  he  exagerado  al  adu- 
cir en  contra  de  las  inyecciones  parasiticidas  por  él  propuestas,  difi- 
cultades técnicas  que  podrían  hacer  fracasar  la  sutura  sin  drenaje, 
y cita  en  su  apoyo  los  éxitos  obtenidos  por  Quenu,  Guinard,  Bazy, 
Rochard  y otros.  Y en  efecto:  fuera  de  toda  duda,  yo  exageraba  al 
escribir  tal  cosa  en  1904,  puesto  que  mi  objetivo  principal  era  no  sólo 
la  demostración  exacta  de  una  técnica  especial,  la  de  Posadas,  sino 
que  también,  la  demostración  de  la  innocuidad  de  un  método  opera- 
torio hasta  entonces  rudamente  atacado,  que  fluía  de  e3a  técnica. 

Hoy  día  creo  que  ambas  cosas,  defensa  del  método  y profilaxis  de 
la  reinfección  hidatídica,  pueden  hermanarse;  y en  posesión  de  he- 
chos clínicos,  demostrativos  como  los  de  los  cirujanos  franceses  arri- 
ba citados  y los  publicados  por  algunos  cirujanos  uruguayos,  me 
propongo  en  lo  sucesivo  adoptar  la  inyección  parasiticida  de  formol 
al  1 %,  á pesar  de  que  las  recidivas  observadas  no  hayan  agravado, 
en  realidad,  tan  sombríamente  el  cuadro  de  la  hidatidosis,  si  se  las 
compara  con  la  ya  innumerable  serie  de  quistes  operados  tanto  en 
los  viejos  continentes  como  en  América 


Volviendo  al  principal  objeto  de  esta  comunicación,  es  decir,  la 
operación  de  Posadas  y sus  resultados  alejados,  y considerando  los 
que  os  acabo  de  hacer  conocer,  tenemos:  que  en  11  observaciones  de 
sutura  sin  drenaje  y 1 de  marsupialización,  se  pueden  analizar  13 
resultados  alejados  de  la  operación  de  Posadas,  pues  la  8.a  observa, 
ción  tiene  doble  valor.  Ahora  bien:  el  procedimiento  ha  fracasado 
inmediatamente  una  sola  vez  (observación  núm.  7 de  la  2.a  serie)  y 
pasado  el  período  de  tiempo  que  se  debe  considerar  operatorio,  15  á 
20  días,  á lo  sumo  un  mes,  una  sola  vez  también  (observación  núm. 
3 de  la  1.a  serie  publicada  en  1904);  vale  decir  7.69  °/0  de  fracasos 
precoces,  otro  tanto  de  fracasos  tardíos,  y en  globo  15.38  % de  fraca- 
sos de  la  operación  de  Posadas,  cifra  que  tratándose  de  una  peque 
ña  estadística  es,  por  cierto,  para  mí  muy  satisfactoria  y está  bien  lejos 
del  25  60  °/0  de  fracasos  que  fluye  de  la  estadística  de  Herrera  Ve- 
gas y Cramwell,  y más  lejos  todavía  del  39  °/0  de  Varsi,  del  45  °/0  de 
Oliver  y del  50  °/0  de  Llovet. 

En  cuanto  al  tiempo  transcurrido  entre  la  operación  y la  última 
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vez  que  he  tenido  noticias  de  los  enfermos,  helo  aquí:  1.a  observación, 
serie  1.a,  éxito  hasta  8 1/2  meses  después  de  operado;  2.a  observa- 
ción, serie  1.a,  éxito  hasta  2.1/2  años  después  de  operado;  3.a  ob- 
servación. serie  1.a,  fracaso  tardío  á los  50  días  después  de  operado 
(curación  definitiva  tres  meses  después);  1.a  observación,  serie  2.a, 
éxito  20  meses  después  de  la  operación;  2.a  observación,  serie  2.a, 
éxito  hasta  1G  días  después  de  la  operación;  3.a  observación,  serie 
2.a,  éxito  hasta  2 años  después  de  la  operación;  4.a  observación,  se- 
rie 2.a,  éxito  hasta  18  meses  después  de  operado;  5.a  observación, 
serie  2.a,  éxito  hasta  20  meses  después  de  operado;  6.a  observación, 
2.a  serie,  éxito  45  días  después  de  la  operación,  con  constatación 
anatómica  en  la  autopsia;  7.a  observación,  serie  2 a,  fracaso  precoz 
á los  4 días  de  operado;  8.a  observación,  serie  2.a,  2 éxitos,  uno  2 
años  después  de  la  1.a  operación  y otro  2 meses  después  de  la  2.a  ope- 
ración; observación  9.a,  quiste  supurado  del  hígado,  éxito  4 meses 
después  de  la  I a operación,  éxito  constatado  en  la  2 a laparotomía. 

Todas  las  observaciones  sen,  pues,  concluyentes,  á excepción  de  una 
sola,  en  la  que  no  lie  tenido  noticias  del  enfermo,  después  de  su 
egreso  del  hospital  (observación  2 a,  serie  2.a)  advirtiendo  que  en  la 
mayor  parte  de  ellas  la  curación  data  de  más  de  un  año. 

El  fracaso  por  supuración  tardía  evolucionó  tranquilamente  y sin 
grandes  fenómenos,  estableciéndose  un  absceso  que  alcanza  hasta  la 
cicatriz  operatoria,  que  fué  abierto  y drenado  sin  anestesia;  la  cavi- 
dad estaba  muy  reducida  y la  cicatrización,  si  bien  demoró,  fué  com- 
pleta. 

En  cuanto  al  fracaso  precoz,  fué  notado  al  4 0 día  de  la  operación, 
al  retirar  los  garfios  de  Michel;  entreabierta  la  herida  salió  bilis  en 
abundancia,  nítidamente  transparente  como  si  fuera  estéril;  y es  de 
notar  que  no  ha  habido  elevación  de  temperatura.  Se  trataba  segura- 
mente de  una  bilirragia  primitiva,  con  fístula  biliar  intraquística, 
pues  las  últimas  gasas  con  que  se  enjugó  la  cavidad  salieron  teñi- 
das, accidente  que  muchas  veces  no  ha  obstaculizado  la  cicatriza- 
ción y que  en  éste,  nos  privó  de  un  éxito,  indudablemente  tan  bri- 
llante como  los  anteriores,  de  la  sutura  sin  drenaje.  El  drenaje  de 
vidrio  se  estableció  en  la  misma  curación  sin  operación  especial,  y el 
enfermo,  cuya  herida  nunca  dió  pus,  sino  bilis  pura  y límpida,  curó 
completamente  en  4 meses. 

Tanto,  pues,  los  éxitos  como  los  fracasos  de  mi  práctica  personal 
demuestran  que  los  resultados  alejados  de  la  operación  de  Posadas, 
son  inmejorables  en  los  primeros  y poco  alarmantes  en  los  segundos, 
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y que  ella  debe  seguir  siendo  considerada  como  de  elección,  en  el 
tratamiento  de  los  quistes  de  contení  do  limpio  y transparente,  com- 
pletada con  la  formolización  previa  del  parásito  para  evitar  una 
siempre  posible  recidiva. 

Com  o tal  es  considerada  actualmente  en  Fian  cia,  donde  ya  no  se 
hace  uso  de  la  modificación  que  propusiera  Delbet,  y por  un  gran 
número  de  otros  cirujanos  esparcidos  por  los  distintos  países  de  Eu- 
ropa No  sería  la  menor  de  mis  satisfacciones  intimas,  contribuir  con 
la  publicidad  de  mis  observaciones,  á que  así  fuera  considerada  en 
estos  países  de  la  América  latina,  donde,  desgraciadamente,  su  apli- 
cación puede  ser  mucho  más  vasta. 


Resultados  generales  del  procedimiento  del 
autor,  en  el  tratamiento  de  los  quistes  liidá- 
ticos  del  hígado 

POR  EL 


Dr.  Tomás  Varsi  (de  Buenos  Aires) 

Hace  nueve  afíos  que  puse  en  práctica  un  procedimiento  ideado  por 
mí,  y que  modifica  el  otro  ya  clásico  de  suturar  los  quistes  sin  dre- 
naje, abandonándolos  en  la  pared  abdominal,  procedimiento  al  que 
van  unidos  los  nombres  de  Posadas,  Delbet,  Thornton,  Barnett, 
Slirling. 

Desde  el  primer  momento  me  di  cuenta  que  no  se  debían  abando 
nar  en  el  vientre  las  bolsas  suturadas,  pues  era  de  gran  peligro  dicha 
manera  de  proceder.  La  experiencia  ha  confirmado  con  la  muerte  ó 
con  diversas  complicaciones  que  yo  tenía  raxón;  por  lo  tanto,  opino 
que  se  debe  abandonar  el  procedimiento  clásico  de  sutura  sin  drena- 
ge,  tal  como  lo  practicó  y vulgarizó  entre  nosotros,  nuestro  malogra- 
do y genial  amigo  el  doctor  Posadas. 

Se  dirá  que  los  casos  de  muerte  consecutivos  al  método  Posadas 
son  raros;  convengo  en  ello,  pero,  teniendo  un  procedimiento  que  re- 
duzca á cero  la  mortalidad,  en  cuanto  que  evita  las  consecuencias  te- 
rribles de  vaciar  en  pleno  peritoneo  el  contenido  de  bolsas  periquísti- 
cas  infectadas,  no  es  posible  la  duda.  Yo  puedo  decir:  el  enfermo  A, 
que  murió  de  una  peritonitis,  sobrevenida  á consecuencia  de  haber 
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abandonado  en  su  vientre  una  bolsa  periquística  suturada,  la  que  su- 
puró secundariamente,  no  se  hubiera  muerto , si  se  hubiera  operado 
con  mi  procedimiento.  Estos  son  hechos  que  nadie  puede  destruir. 
Ahora  está  en  la  conciencia  de  los  cirujanos,  el  elegir  uno  íi  otro. 

Mi  procedimiento  consiste  en  tratar  sistemáticamente  todos  los 
quistes  de  la  cavidad  abdominal  y con  especialidad  los  del  hígado, 
1 siempre  que  sean  limpios  ó asépticos,  de  la  siguiente  manera: 

I o Incisión  de  la  pared  abdominal  hasta  el  peritoneo. 

2. "  Abertura  del  peritoneo,  que  se  carga  con  dos  ó cuatro  hilos,  te- 
niendo cuidado  de  no  desgarrarlo,  para  lo  cual  se  debe  tomar  con  al- 
go de  músculos  y de  ese  modo  el  hilo  no  lo  cortará.  La  abertura  del 
peritoneo  debe  ser  más  pequeña  que  las  de  las  otras  partes  blandas; 
seccionadas  de  ese  modo,  las  suturas  consecutivas  serán  más  fáciles. 

3. °  Abierta  la  periquística  se  extraerá  su  contenido  con  pinzas  ad 
hoc,  en  forma  de  espátulas,  y se  lavará  con  poca  agua  esterilizada  al 
7 % de  cloruro  sódico,  después  de  lo  cual  se  enjugará  cuidadosamen- 
te sin  herirla,  usando  gasa  aséptica.  Si  se  ve  que  aún  quedan  frag- 
mentos de  membranas,  se  volverá  á lavar  y á enjugar. 


4.°  Sutura  en  circunferencia  del  peritoneo  parietal  á los  bordes  de 
la  incisión  hecha  á la  periquística.  (Si  antes  no  hubo  que  resecar  al- 
guna parte).  (Véase  letras  a.  á-). 

Í5.°  Sutura  oclusiva  de  la  periquística.  (Letra  b.). 

0.°  Sutura  músculoaponeuróiica.  (Letra  e.). 

7.°  Sutura  de  la  piel.  (Letra  d). 

Hay  que  cuidar  de  expulsar  bien  el  aire  de  la  bolsa  antes  de  ce- 
rrarla por  completo.  Todas  las  suturas  profundas  son  al  catgut,  y la 
superficial  con  crin. 

Este  procedimiento,  deja,  pues,  la  cavidad  de  la  bolsa  completa- 
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mente  extraperitoneal  y justaparietal,  de  manera  que  si  aquélla  llega- 
ra á supurar,  no  habría  más  que  cortar  las  suturas  superficiales  y 
múseuloaponeuróticas  y quedaría  entonces  de  hecho  marsuphdizada. 


Hace  seis  aííos,  que  en  el  Segundo  Congreso  Latino-Americano,  lle- 
vado á cabo  en  Montevideo,  presenté  el  resultado  de  mi  primera  se- 
rie de  operaciones  sobre  quistes  hidáticos  del  hígado. 

Hoy  mi  estadística  se  remonta  á 151  casos,  de  los  cuales  63  opera- 
dos según  mi  procedimiento. 

Ante  todo  haré  notar  que  los  grandes  quistes  y los  quistes  supura- 
dos enormes  que  se  encontraban  en  aííos  anteriores,  no  se  ven  sino 
raramente,  en  el  centro  y sud  de  la  provincia  de  Buenos  Aires.  Esto 
es  debido  á que  se  hacen  diagnósticos  más  precoces. 

En  los  63  operados  según  mi  procedimiento,  constaté  18  supuracio- 
nes secundarias,  por  lo  cual  dichos  enfermos  fueron  después  tratados 
como  simples  quistes  marsupializados. 

Todos  ellos  curaron,  y como  complicación  se  notó  en  dos  de  ellos 
una  fístula  con  bilirragia  que  duró  en  uno  tres  meses,  y en  el  otro 
cuatro  y medio.  Excuso  decir  que  estos  dos  enfermos  están  compren- 
didos entre  los  18  que  tuvieron  supuración  secundaria  de  la  bolsa  su- 
turada. Término  medio,  esta  complicación  se  notó  dentro  del  primer 
mes  consecutivo  á la  operación,  y en  cuanto  al  vaciamiento  y marsu- 
pialización  de  la  bolsa  periquística,  ya  se  sabe  que  es  mi  procedimien- 
to el  más  simple  y seguro  para  llenar  osa  indicación. 

Ahora,  en  cuanto  á replexión  secundaria  de  la  bolsa  suturada,  por 
líquido  microscópicamente  no  purulento,  tuve  seis  casos.  Lo  curioso 
fué  que  en  tres  de  ellos,  vacié  la  bolsa,  enjugué  bien  y muy  suave- 
mente con  gasa  estéril  su  cavidad,  y suturé  después,  lo  cual,  la  cura- 
ción fué  per  primam  y duradera. 

A propósito  de  la  replexión  secundaria  de  la  bolsa,  debo  hacer  una 
observación  que  aún  no  ha  sido  hecha  con  suficiente  precisión  por 
otros  cirujanos.  Creo  que  cuando  tal  complicación  sobreviene,  sea 
cual  fuere  la  fecha  de  su  aparición,  el  cirujano  no  debe  apresurarse  á 
abrir  dicha  bolsa  para  dar  salida  á su  contenido,  sino  que  debe  vigi- 
lar atentamente  el  desarrollo  del  tumor  en  formación  y sólo  abrirlo  I 
si  ve  que  sale  líquido  entre  los  puntos  de  sutura,  ó si  se  nota  que  la  ! 
bolsa  tiene  una  tensión  considerable,  acompañando  un  cuadro  de  I 
síntomas  que  el  enfermo  traducirá  por  dolor,  tensión,  etc.  En  caso  de  í 
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que  estas  condiciones  no  se  encuentren  reunidas,  debe  esperar,  y verá 
muchas  veces  que  el  tumor  desaparecerá  gradualmente,  reabsorbién- 
dose su  contenido,  que  seguramente  fué  simplemente  seroso-  Pero, 
esta  conducta  tan  racional  y lógica,  sólo  puede  observarse,  pues, 
cuando  se  ha  operado  siguiendo  un  procedimiento  que  no  ofrezca  pe- 
ligros, es  decir,  que  en  el  caso  desgraciado  de  abertura  imprevista  de 
| la  bolsa,  el  contenido  de  ésta  no  se  derrame  en  el  peritoneo  sino  que 
salga  directamente  al  exterior,  y se  sabe  que  esta  condición  sólo  se 
llena  cuando  se  sigue  mi  procedimiento  ó el  del  doctor  Llobet.  Ya 
expuse  anteriormente  por  qué  debe  desecharse  este  último.  En  erecto, 
él  interpone  entre  los  labios  de  la  herida  parietal  los  bordes  de  la 
bolsa  periquística,  la  que  obra  debilitando  grandemente  la  pared,  y 
exponiendo  fácilmente  á hernias  ó eventraciones  consecutivas. 

No  debe  olvidarse  que,  para  que  una  cicatriz  de  la  pared  abdomi- 
nal sea  sólida  y perfecta,  es  necesario  al  reconstituirla,  unir  bien  las 
diversas  capas  de  que  se  compone. 

Resumiendo  diré,  pues,  que  respecto  al  procedimiento  operatorio 
que  preconizo,  lo  creo  cada  vez  mejor  é insistiré  siempre  en  que  no  se 
deben  abandonar  bolsas  periquísticas  suturadas  en  la  cavidad  abdo- 
minal. Será  siempre  una  imprudencia  hacer  tal  cosa,  imprudencia  que 
puede  costar  la  vida  al  prójimo. 

Todos  sabemos,  y no  hay  por  qué  insistir,  que  se  conoce  más  de  un 
caso  de  muerte  debida  únicamente  al  procedimiento  oclusionista  puro 
de  Delbet-Posadas. 

En  la  última  obra  de  cirugía  de  Monod  y Vauvers,  se  insiste  en 
que  el  procedimiento  Delbet  puede  tener  peligros;  Terrier  y Auvray, 
en  su  tratado  de  cirugía  del  hígado,  repite  igual  cosa. 

De  los  63  operados  según  mi  método,  tuve  9 quistes  posteroinferio- 
res,  y es  en  éstos  donde  se  ven  más  claramente  todas  las  ventajas  del 
procedimiento,  sobre  todo  si  las  bolsas  llegan  á supurar  secundaria- 
mente. En  efecto,  son  tumores  cubiertos  por  diversos  órganos,  situa- 
dos profundamente,  tan  profundamente,  que  Villaret  propuso  tratar- 
los por  la  vía  lumbar  aunque  yo  no  veo  en  eso  ventajas  reales. 
Siempre  se  llegó  á ellos  con  más  ó menos  dificultades,  y todos  los 
casos  curaron.  ¿Cómo  es  posible  suturar  y abandonar  en  el  vientre 
dichas  bolsas,  sin  cometer  un  verdadero  acto  de  temeridad?  Si  sobre- 
viene la  supuración  de  ellas,  el  peritoneo  reaccionará  en  seguida,  se 
defenderá,  englobando  dichos  tumores  supurantes  en  una  masa  de 
exudados,  epiploones,  intestino,  estómago,  etc.,  según  el  lugar  preciso 
donde  estén  situados.  En  el  mejor  de  los  casos,  el  pus  destruirá  una 
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viscera  cualquiera,  y por  su  brecha  se  vaciará  todo  el  pus,  formándo- 
se una  fístula  de  tal  gravedad,  que  puede  traer  una  muerte  segura; 
y en  el  peor  de  los  casos,  si  se  abre  en  el  peritoneo,  una  peritonitis 
mortal.  Recuerdo  una  enferma  que  me  llevaron  porque  en  sus  mate- 
rias fecales  se  encontraban  vesículas  hidáticas,y  presentaba  un  gran 
abo  vedamiento  en  la  región  epigástrica.  La  operé,  y encontré  después 
de  ímprobo  trabajo,  una  masa  formada  por  el  colon  transverso,  epi- 
ploon,  etc  , estando  la  bolsa  en  comunicación  con  el  primero.  La  enfer- 
ma quedó  con  fístulas,  que  repetidas  operaciones  no  pudieron  curar. 

Si  dicha  enferma  hubiera  sido  operada  por  mi  procedimiento,  el 
pus  hubiera  salido  hasta  la  pared  abdominal  anterior,  siguiendo  el 
túnel  peritoneal  previamente  formado  y hubiera  curado  sin  correr 
ningún  peligro. 

Á propósito  de  los  peligros  del  procedimiento  Delbet-Posadas  dice 
Terrier  y Auvray:  « Se  pueden  remediar  en  parte  los  peligros  que  re- 
sidían de  la  supuración  de  la  periquística,  fijando  ésta  después  de  su- 
turada á la  pared  abdominal,  para  favorecer  La  salida  del  pus  afuera , 
si  es  que  la  supuración  llegara  á producirse».  (Cirugía  del  hígado, 
pág.  172,  año  1907;. 

Y en  otra  parte  dice  (pág.  170  : « Quenu  ha  insistido  particular- 
mente sobre  los  peligros  que  hay  en  abandonar  en  el  abdomen  una 
bolsa  en  la  cual  pueden  acumularse  los  productos  de  transxudación  de 
la  pared  interna  del  quiste .». 

Porque  para  ser  peligroso  un  exudado  no  es  indispensable  que  sea 
purulento,  pues  bien  sabemos  que  no  son  sólo  los  bacterios  piógenos 
los  terribles  Y aun  cuando  supusiéramos  que  el  líquido  fuera  asép- 
tico en  el  sentido  bacteriano,  siempre  tendríamos  en  él  gérmenes  su- 
ficientes de  equinococos,  capaces,  si  se  derramaran  en  el  viente,  de 
producir  inoculaciones  peligrosas. 

Y aún  hay  otra  indicación  del  procedimiento,  y ella  es  puesta  en  re- 
lieve por  el  profesor  Quenu  (véase  Terrier  y Auvray,  pág.  182,  que  di- 
ce): «Quenu  ha  extendido  las  indicaciones  de  la  reducción  sin  drenaje 
á ciertos  quistes  supurados.  Se  trata  de  aquellos  cuyo  contenido,  bien 
que  presentando  el  aspecto  puriforme,  es  sin  embargo  estéril.  Acon- 
seja en  semejante  caso,  fijar  la  sutura  hecha  á la  pared  del  quiste,  á 
la  altura  de  la  herida  parietal.  Si  la  bolsa  continuara  supurando,  se  la 
abriría  secundariamente,  ó ella  se  abriría  espontáneamente,  como  en 
un  caso  citado  por  Recias.  En  el  caso  contrario  la  cura  rápida  sería 
obtenida». 

Se.  ve,  pues,  que  todas  las  tendencias  se  dirigen  á fijar  la  bolsa  á 
la  pared,  que  es  lo  que  estoy  tratando. 
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Pero  se  dirá:  ¿Acaso  son  tan  frecuentes  las  supuraciones  de  la  pe- 
riquística,  ó su  simple  replexión  de  líquido? 

Desgraciadamente  son  frecuentes.  Sobre  63  casos  tuve  18  supura- 
ciones secundarias  y 6 replexiones  con  líquido,  al  parecer,  simple 
mente  seroso;  total  24 

En  la  estadística  publicada  por  Herrera  Vegas  y Cranwell  se  citan 
32  supuraciones  secundarias  sobre  125  quistes  tratados  Es  en  esta 
estadística  donde  se  citan  casos  de  muerte  sobrevenida  por  peritoni- 
tis, la  cual  fué  exclusivamente  debida  á que  la  bolsa  suturada  y 
abandonada  en  el  vientre,  supuró  y derramó  su  contenido  en  el  peri- 
toneo. 

Para  terminar,  diré  que  el  profesor  Quenu  adopta  en  sus  últimas 
operaciones  el  procedimiento  de  fijar  la  bolsa  á la  pared,  como  tam- 
bién se  hallan  más  ó menos  en  el  mismo  caso,  Terrier,  Kasuniow^ky 
y otros. 


Doctor  Oliver-  Deseo  hacer  notar  que  el  doctor  Arce,  al  citar 
un  párrafo  de  mi  informe  al  Congreso  de  Buenos  Aires  en  1904,  me 
hace  aparecer  como  opositor  del  tratamiento  oclusivo  de  Bond,  que 
llama  operación  do  Posadas  Y sin  embargo  no  es  así,  puesto 
que  en  ese  mismo  informe,  en  la  conclusión  4 a,  yo  decía  que: 
<dos  quistes  hialinos  á paredes  blandas  deben  ser  cerrados  después 
de  haber  inyectado  (una  vez  puesto  á descubierto)  una  solución  de 
formol  al  1 %,  ú otro  tenicida  que  la  práctica  demuestre  igualmente 
eficaz  é inofensivo,  y haber  extraído  la  membrana  fértil  y las  vesícu- 
las hijas,  si  hubiere.»  Hoy  en  día  continúo  siendo  partidario  de  la 
oclusión  en  la  operación  de  los  quistes  h i< l áticos  pcrfectamen  te  hiali- 
nos, y hemos  continuado  usando  la  inyección  de  formol.  hemos  redu- 
cido las  manipulaciones  intraquísticas  á lo  más  indispensable  tpunción 
y extracción  de  la  membrana  madre),  secamos  con  el  tubo  del  aspira- 
dor y no  introducimos  gasas  en  la  cavidad  para  secar,  con  objeto  de 
disminuir  los  riesgos  de  infección.  Usamos  la  gasa  únicamente  para 
sacar  las  vesículas  hijas.  Pues  bien:  con  esas  correcciones  de  la  téc- 
nica, nuestros  resultados  han  mejorado;  yo  no  puedo  citar  ahora  ci- 
fras en  este  momento,  porque  no  teniendo  un  servicio  «le  cirugía  mío, 
las  observaciones  de  los  casos  por  mí  tratados  están  en  el  servicio 
del  doctor  Lenguas.  Pero  también  debo  agregar  que  no  hemos  tenido 
resultados  tan  brillantes  como  los  que  cita  el  doctor  Arce-  Un  30  %, 
quizás  un  poco  más,  de  casos  operados  supuran,  pero  aún  así,  creo 
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ventajoso  el  método,  pues  aún  queda  un  gran  porcentaje,  alrededor 
de  un  70  °/0  que  beneficia  de  la  cura  per  primara,  y en  cuanto  á los 
que  supuran  no  quedan  en  peores  condiciones  que  aquellos  que  se 
marsupializan  desde  el  principio. 

No  me  parece  bueno  el  consejo  del  doctor  Varsi,  de  no  apresurar- 
se á abrir  los  quistes  cerrados  por  operación  y que  se  constata  que  se 
ban  llenado,  puesto  que  el  líquido  puede  reabsorberse.  Encuentro 
esa  práctica  peligrosa,  puesto  que  un  quiste  que  se  ha  vuelto  á llenar, 
contiene  líquido  séptico,  como  lo  constata  la  fiebre  que  vuelve  á apa- 
recer, y yo  temería  que  la  infección  se  propagase  al  hígado  si  se  de- 
jara algún  tiempo  ese  líquido  á la  espera  de  su  reabsorción.  Yo  en 
un  caso,  de  una  niña  que  había  operado  de  un  quiste  hidático  y que 
traté  por  el  método  oclusivo  y que  se  llenó  de  nuevo,  hice  una  pun- 
ción aspiradora,  extrayendo  casi  un  litro  de  líquido  turbio,  pero  no 
francamente  supurado;  el  líquido  no  se  reprodujo,  y la  niña  curó  sin 
más  incidentes. 

Doctor  Víale— Creo  que  la  oclusión  como  tratamiento  general 
de  los  quistes  hidatídicos  está  muy  lejos  de  ser  una  conducta  pru- 
dente, y su  observación  personal  lo  llevaría  más  bien  á la  marsu- 
pialización  ó por  lo  menos  al  adosamiento  del  quiste  á las  paredes  de 
la  cavidad  en  que  se  encuentre. 

Doctor  Llcvet— Me  declaro  opositor  al  tratamiento  de  Posadas 
por  consideraciones  de  orden  teórico  y práctico.  De  orden  teóri- 
co: siendo  el  hígado  un  órgano  que  tanto  papel  desempeña  en  la 
defensa  del  organismo,  puede  considerársele  hasta  cierto  punto  un 
órgano  séptico.  Tal  vez  sea  avanzar  demasiado,  pero  no  así  en  los 
hígados  con  quistes  hidáticos  que  comprimen  gruesas  vías  biliares  fa- 
voreciendo la  estagnación  de  la  bilis,  que  como  sabemos  predispone  á 
la  infección.  Por  razones  de  orden  práctico:  yo  he  seguido  la  práctica 
del  doctor  Pouey,  que  practica  el  tunelizaje  que  consiste  en  vaciar 
el  quiste,  introducir  un  tubo,  fijar  la  bolsa  á su  alrededor  y llevar  la 
extremidad  opuesta  del  tubo  á la  piel;  para  su  autor  este  procedi- 
miento tiene  ventajas  sóbrela  marsupialización,  á la  cual  se  acerca 
bastante. 

Pues  bien:  en  casos  operados  por  esta  técnica,  hemos  tenido  oportu- 
nidad de  ver  derrames  biliares  en  la  cav  idad  durante  las  primeras  24 
horas  y el  cultivo  de  la  bilis  ha  señalado  la  presencia  del  coli-bacilus 
puro,  coli-bacilus  que  no  llevaron  las  manos  de  los  operados.  Este 
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es  un  fuerte  argumento  contra  el  método  de  Posadas;  además  las  ex- 
periencias del  doctor  Viñas  señalan  la  presencia  de  gérmenes  en  la 
periquística;  al  presente  tenemos  una  enferma  en  el  Sanatorio,  porta- 
dora de  un  quiste  viejo,  pero  no  infectado,  y en  quien  practicamos 
una  punción  de  la  vesícula  biliar  que  nos  reveló  la  presencia  de  una 
bilis  aséptica  y en  quien  sin  embargo  el  cultivo  de  un  trozo  de  la  pa- 
red del  quiste,  señaló  su  infección:  conservamos  actualmente  el  tubo 
en  la  estufa. 

Por  lo  demás,  son  muchos  los  que  han  encontrado  microbios  en  la 
bilis  derramada  en  los  quistes.  Además,  la  mayoría  de  las  enfermas 
que  operamos,  provienen  de  la  campaña  y no  es  posible  retenerlas 
por  meses  y meses  esperando  los  resultados;  en  este  último  mes  ha 
llegado  á mi  conocimiento  dos  fracasos  de  enfermas  operadas  en 
nuestro  hospital  y que  fueron  á supurar,  la  primera  dos  meses  después 
al  departamento  de  la  Colonia,  y la  segunda  obligó  á reoperarla  á su 
reingreso  al  hospital. 

Nosotros  hemos  tenido  un  caso  operado  por  un  cirujano  en  nuestro 
Sanatorio,  quien  una  vez  vaciado  un  quiste  hialino  que  se  presentaba 
en  las  mejores  condiciones,  pues  sus  paredes  se  adosaban  unas  con 
otras,  presentó  después  de  una  apirexia  de  10  ó 12  días  un  síndrome 
de  influenza  que  terminó  por  la  reapertura  del  quiste.  Por  estas  con- 
sideraciones me  opongo  al  tratamiento  de  Posadas. 

Doctor  Vassallo — Creo  que  el  procedimiento  del  doctor  Varsi  es 
una  complementación  simplemente  al  procedimiento  del  doctor  Posa- 
das. y no  un  nuevo  método.  Que  la  sutura  del  quiste  á la  pared 
la  hemos  hecho  muchos  cirujanos  sin  creer  que  con  esto  hacíamos  un 
procedimiento  nuevo;  y hasta  creo  que  el  mismo  doctor  Posadas  lo 
hacía  algunas  veces  El  doctor  Arce  puede  á este  respecto  indicarnos 
si  lo  hacía  ó no . 

Doctor  Arce — Creo  que  todos  estamos  de  acuerdo  en  el  fondo  de 
la  cuestión,  es  decir,  en  que  los  quistes  limpios  deben  ser  ocluidos  y 
no  marsupializados.  Al  decir  operación  de  Posadas,  me  refiero  á ce- 
rrar los  quistes  abandonándolos  en  el  vientre  ó fijándolos  á la  pared; 
esta  fijación  se  hace  de  distintos  modos:  el  manual  del  doctor  Varsi 
es  mejor  que  el  de  Llovet,  pero  me  parece  indiferente  hacerlo  así  ó 
simplemente  suturando  con  el  mismo  hilo,  la  abertura  del  quiste  y el 
peritoneo  parietal.  Posadas  lo  hacía,  y yo  por  mi  parte,  fijo  el  quiste 
á la  pared  abdominal  en  la  mayor  parte  de  mis  operados. 
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Salvo,  pues,  la  opinión  de  los  doctores  Viale  y Vecino,  resulta  que 
todos  los  oradores  que  me  han  precedido  defienden  la  sutura  sin  dre- 
naje en  los  quistes  limpios;  es  decir,  defienden  la  operación  de  Posa- 
das. Pero  hay  algo  más  que  me  llena  de  satisfacción.  Ei  doctor 
Herrera  Vegas,  decidido  partidario  de  la  marsupial'zación,  me  ha  co- 
municado su  conversión,  anunciándome  una  brillante  serie  de  quistes 
del  hígado  por  él  ocluidos. 

Y en  Montevideo,  uno  délos  príncipes  de  la  cirugía,  el  doctor  Nava- 
rro, que  en  1898,  en  el  Primer  Congreso  Científico  Latino  Americano, 
combatió  la  operación  de  Posadas,  es  hoy  un  defensor  decidido  y abso- 
luto de  la  misma,  habiendo  tenido  esta  mañana  la  grata  oportunidad 
de  verlo  operar  dos  quistes  en  un  mismo  enfermo,  por  el  procedimien 
to  que  esta  Sección  de  Cirugía  del  Tercer  Congreso  Médico  Latino- 
Americano  ha  creído  deber  considerar  como  de  elección,  en  el  trata- 
miento de  los  quistes  limpios  del  hígado,  no  sólo  aceptando  mis  con- 
clusiones y aplaudiendo  mis  éxitos,  sino  que  también,  acompañándome 
á rendir  un  cariñoso  homenaje  á la  memoria  de  mi  querido  maestro, 
el  gran  cirujano  argentino. 

Doctor  Varsi  — Ante  todo  debo  hacer  notar  al  doctor  Arce  que  en 
su  trabajo  presentado  impreso  á la  Asamblea,  en  la  página  4 dice  entre 
comillas:  «varios  enfermos  dados  de  alta  en  los  hospitales  de  Buenos 
Aires  como  curados  iban  á morir  en  campaña  á consecuencia  de  sep- 
ticemias, etc.,  etc.»,  como  si  yo  hubiera  dicho  textuales  palabras,  pues 
no  otra  cosa  significa  entrecomillar,  cuando  no  es  cierto,  lo  afirmo  ca- 
tegóricamente, que  me  haya  expresado  así. 

También  en  la  página  5,  el  doctor  Arce  dice  que  el  doctor  Posadas  me 
había  escrito  una  carta  con  especialidad  á mí,  diciéndome  «que  tuvie- 
ra la  sinceridad  de  llevar  al  campo  de  la  discusión  el  nombre  y seña- 
les de  los  enfermos  operados  y fracasados  con  el  método  Delbet-Po- 
sadas»,  etc.,  etc.,  lo  cual  es  falso,  pues  jamás  recibí  carta  alguna  ni 
del  doctor  Posadas  ni  del  doctor  Arce;  mal  podía,  pues,  contestar  á 
nadie. 

Ahora,  en  cuanto  al  método  oclusionista  puro  y simple,  tal  cual  lo 
preconizó  Delbet  en  Francia  y Posadas  en  Buenos  Aires,  creo,  y sigo 
sosteniendo  que  es  temerario  é imprudente  y que  ha  costado  y costa- 
rá la  vida  de  muchos  enfermos.  El  doctor  Arce  dice  que  mi  procedi- 
miento es  una  simple  modificación  del  de  Delbet-Posadas  y que  éste 
también  fijó  algún  quiste  á ia  pared.  Conforme  con  esto  último,  pues 
alguna  vez  Posadas  habrá  dado  dos  ó tres  puntos,  pero  sostengo  que 
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jamás  practicó  mi  método  ni  antes  ni  después  que  yo  lo  hice  conocer, 
y niego  que  sea  una  simple  modificación,  pues  ésta  es  de  tal  natu- 
raleza que  salva  la  vida  de  los  enfermos;  y eso  es  de  mucha  impor- 
tancia. Yo  hago  mi  procedimiento  sistemáticamente  en  todos  los  quis- 
tes limpios,  con  una  técnica  definida  y no  aplico  alguna  vez  uno  ó 
dos  puntos  á la  bolsa  como  pueden  haberlo  hecho  algunos. 

En  cuanto  al  doctor  Vassallo  que  dice  que  mi  procedimiento  se  le 
puede  ocurrir  á cualquiera,  que  es  una  modificafeión  insignificante,  y 
que  él  también  ha  fijado  alguna  vez  algún  quiste  á la  pared,  le  diré 
que  yo  no  pretendo  haber  traído  al  Congreso  un  gran  descubrimien- 
to, sino  una  simple  modificación,  cuya  sencillez  es  tal,  y tal  su  efica- 
cia, que  ha  traído,  trae,  y traerá  la  salvación  de  muchos  enfermos. 

En  Europa  mi  procedimiento  ha  llamado  la  atención;  y en  cuanto 
á que  el  doctor  Vassallo  haya  hecho  mi  procedimiento  antes  ó contem- 
poráneamente á mí,  declaro  que  no  es  cierto. 

El  doctor  Oliver  dice  que,  en  cuanto  á dejar  que  una  bolsa  peri- 
quística  suturada  se  llene  de  líquido  sin  intervenir  en  seguida  como 
yo  aconsejo,  es  algo  peligroso,  y que  sólo  en  manos  experimentadas, 
como  las  mías,  se  puede  aconsejar  tal  conducta.  Declaro  que  no  se 
necesita  ser  experimentado,  pues  mi  procedimiento  pone  al  abrigo  de 
todo  accidente  peligroso.  En  efecto;  si  la  bolsa  supura  secundaria- 
mente, como  su  cavidad  es  extraperitoneal,  aunque  el  médico  se  des- 
cuide, dicha  bolsa  concluirá  por  abrirse  sola,  en  el  lugar  de  menor 
resistencia  que  son  las  suturas,  luego  el  pus  saldrá  al  exterior.  El  doc- 
tor Oliver  dice  también  que  él  alguna  vez  ha  dado  algún  punto  de 
sutura  á la  bolsa  periquística  para  fijarla  á la  pared.  Conforme:  su- 
pongo que  él  habrá  hecho  lo  que  los  anteriores,  pero  de  eso  á haber 
practicado  mi  método  ó algo  parecido  antes  que  yo,  va  mucha  dife- 
rencia. 

Pero,  señores,  me  llama  mucho  la  atención  que  desde  que  se  inven- 
tó el  tratamiento  de  los  quistes  hidáticos  por  el  método  oclusionista 
puro,  hasta  la  fecha,  hasta  hace  pocos  minutos,  nadie  sino  yo  había 
preconizado  ese  procedimiento  para  poner  al  abrigo  de  los  accidentes, 
á veces  mortales,  que  trae  el  método  Delbet- Posadas.  Ahora  que  creo 
haber  demostrado  que  mi  método  es  excelente,  que  en  Europa  mismo 
ha  llamado  la  atención,  resulta  que  todos  ya  lo  habían  practicado.  Y 
bien,  señores:  aunque  es  extraordinario  el  hecho  de  que  haya  ciruja- 
nos que  inventen  un  procedimiento  operatorio  que  sea  capaz  de  sal- 
var la  vida  de  los  enfermos  y que  sin  embargo  lo  mantengan  por 
tanto  tiempo  en  el  misterio;  aunque  sólo  cabe  la  prioridad  de  los  he- 
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chos  á quien  los  hace  conocer  y afronta  la  crítica  y la  responsabilidad, 
declaro  que  fuera  de  todo  egoísmo  y si  es  cierto  que  todos  los  seño- 
res cirujanos  han  practicado  mi  procedimiento  antes  que  yo,  retiro  mi 
trabajo,  y felicito  en  block  á dichos  señores. 


Quistes  hidáticos  del  hígado  y sin  d rom  en 

colelitiásico 

I’OK  KL 

Dr.  J.  H.  Olí  ver 

Profesor  de  Medicina  Operatoria  en  la  Facultad  de  Medicina  de  Montevideo 

Los  quistes  hidáticos  se  desarrollan  generalmente  con  una  sinto- 
matologíatan  pobre  que,  á menudo,  observamos  quistes  suficientemen- 
te grandes  como  para  ahuecar  casi  en  totalidad  órganos  nobles,  como 
el  hígado,  bazo,  pulmón,  riñón,  etc.,  acompañados  de  tan  pocos  sín- 
tomas funcionales  que,  bien  puede  decirse,  en  la  mayoría  de  los  ca- 
sos la  existencia  de  un  tumor  redondeado,  renitente  é indolente,  es  el 
primer  y único  síntoma  de  esta  afección. 

Pero  no  siempre  sucede  así;  en  clínica  pueden  observarse  casos  en 
los  cuales  un  quiste  hidático  evoluciona  con  una  sintomatología  pro- 
pia de  otras  afecciones.  Es  envuelto  en  estos  engañosos  disfraces 
que  hemos  visto  quistes  hidáticos  simular  lipomas,  abscesos  fríos  del 
tejido  celular  subcutáneo,  abscesos  del  hígado,  fibromas  del  útero, 
quistes  del  ovario,  pleuresías  supuradas,  abscesos  subdiafragmáticos, 
etc.  El  doctor  Isola  ha  publicado  un  caso  de  quiste  hidático  del  ojo, 
tomado  por  un  tumor  maligno. 

En  este  trabajo  nos  concretaremos  á los  quistes  hidáticos  del  hí- 
gado que  simulan  la  calculosis  hepática. 


Desde  hace  mucho  tiempo  ha  sido  citada  la  coincidencia  del  quiste 
hidático  con  el  conjunto  de  síntomas  que  constituyen  el  cólico  hepá- 
tico. 

C.  Beyer,  en  un  interesante  artículo  titulado  « Das  zusammen 
treffen  von  GaUnsteinkolik  mit  Leberechinokokus* , publicado  en  el 
Deutsch  Zeitscrifl  für  Chirnrgie,  año  1904,  después  de  relatar  la  his- 
toria de  un  enfermo  por  él  observado,  divide  los  casos  en  que  coin- 
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ciclen  los  síntomas  del  cólico  hepático  con  un  quiste  hidático  del 
hígado,  en  dos  grupos:  al  primero  corresponden  aquellos  en  que  hay 
asociación  de  litiasis  biliar  con  el  quiste  equinococcus;  y al  segundo 
aquellos  otros  en  que  existe  un  quiste  sin  cálculos  en  las  vías  bi- 
liares. 


l.°  Asociación  de  la  litiasis  biliar  d un  quiste  hidático  del  hígado. 
—En  estas  circunstancias  es  fácil  explicar  la  producción  del  cólico 
hepático,  por  la  misma  patogenia  que  el  cólico  hepático  común;  pues 
tanto  en  un  caso  como  en  otro,  es  el  cálculo  por  su  pasaje  al  través 
de  las  vías  biliares  el  que  produce  el  dolor  con  todo  su  cortejo  de 
síntomas. 

Según  la  opinión  de  Beyer,  en  casos  semejantes,  debe  considerarse 
el  quiste  como  la  enfermedad  primera  en  causa,  y la  litiasis  como  se- 
cundaria. La  producción  de  colelitos  sería  debida  á un  estancamiento 
de  bilis  en  los  gruesos  troncos  biliares  intrahepáticos  y aún  en  la 
vesícula,  por  la  compresión  que  sobre  estas  vías  biliares  intra  y extra- 
hepáticas, produce  el  quiste  en  su  creciente  desarrollo.  Es  claro  que, 
dada  la  patogenia  microbiana  actualmente  admitida  en  la  producción 
de  la  colelitiasis,  debe  suponerse  la  existencia  de  una  infección  biliar, 
ya  sea  sanguínea  ó linfática,  aunque  más  generalmente  ascendente 
de  origen  intestinal.  Por  otra  parte,  el  estancamiento  de  la  bilis, 
disminuyendo  ó aún  suprimiendo  el  corrimiento  biliar,  explica  satis- 
factoriamente la  ascensión  de  los  gérmenes  habituales  del  duodeno, 
en  especial  el  colli-bacilus  y la  producción  de  angiocolitis  más  ó me- 
nos intensas. 

Pero  los  casos  de  esta  naturaleza  deben  ser  considerados  como  muy 
raros,  pues  á pesar  de  la  extremada  frecuencia  de  los  quistes  hidáti- 
cos  del  hígado,  en  este  país,  no  ha  sido  citado  aún  ningún  caso  de 
esta  coincidencia  de  un  quiste  con  la  colelitiasis,  y nosotros  mismos 
no  hemos  visto  ninguno.  Abona  esta  afirmación  el  hecho  de  que,  en 
la  notable  obra  de  Ivehr,  *Technik  del  Gallensteinoperationen »,  no 
hay  citado  ningún  caso  semejante  entre  las  177  observaciones  publi- 
cadas. El  mismo  Beyer  no  ha  podido  encontrar  sino  seis  casos,  ade- 
más de  su  observación  personal;  y aún  en  este  caso  sólo  se  encontra- 
ron algunas  pequeñas  concreciones  en  las  vías  biliares  intrahepáti. 
cas,  pero  no  verdaderos  cálculos,  ni  en  la  vesícula  ni  en  los  canales 
extrahepáticos. 

En  los  casos  de  este  grupo  no  hay  sino  un  síntoma  que  pueda  po- 
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ner  sobre  la  vía  del  diagnóstico,  y es  la  existencia  en  el  hígado  de 
un  tumor  globuloso  y renitente,  y aún  sería  necesario  que  este  tumo, 
no  estuviera  en  la  región  de  la  vesícula  biliar  ó en  su  vecindad,  pues 
en  ese  caso  sería  tomado  por  una  vesícula  calculosa  ó hidrópica  En 
cambio,  si  el  quiste  no  es  grande,  ó siéndolo  es  intraparenquimatoso, 
dada  la  pobreza  de  síntomas  del  quiste  en  comparación  á la  sintoma- 
tología  ruidosa  del  cólico  hepático,  se  explica  perfectamente  que  en 
los  casos  observados  se  haya  operado  por  las  indicaciones  nacidas 
de  la  litiasis  biliar,  y que  el  quiste  hidático  sea  solamente  un  hallaz- 
go de  la  operación,  cuando  no  de  la  autopsia  El  mismo  aumento  de 
volumen  del  hígado  es  un  síntoma  tan  frecuente  en  la  litiasis  biliar, 
que  raramente  podría  poner  sobre  la  vía  del  verdadero  diagnóstico 
doble. 


2.°  Quistes  hidálicos  del  hígado  sin  litiasis  biliar.  — En  este  grupo 
se  deben  incluir  la  casi  totalidad  de  los  enfermos,  en  los  cuales  un 
quiste  hidático  del  hígado  se  ha  manifestado  por  los  síntomas  carac- 
terísticos del  cólico  hepático.  Este  grupo,  creemos,  debe  dividirse  á 
su  vez  en  otros  dos,  según  que  el  quiste  esté  roto  en  las  vías  biliares 
ó que  esté  intacto. 

A —Quistes  rotos  en  las  vías  biliares.  —La  rotura  de  un  quiste 
equinococcus  hepático,  y la  penetración  en  las  vías  biliares  de  su 
contenido  (vesículas,  membranas,  concreciones  calcáreas  ó biliares), 
explica  la  producción  del  sindromen  colelitiásico,  por  un  mecanismo 
semejante  al  de  los  cálculos  biliares. 

Antes  de  seguir  adelante  debemos  decir,  que  en  rigor  podría  pro- 
ducirse el  cólico  hepático  por  igual  mecanismo,  pero  sin  rotura  del 
quiste,  debido  á la  penetración  en  un  canal  biliar  de  una  vesícula 
hija  nacida  por  proliferación  exógena,  y pasando  por  una  fisura  ó 
ulceración  de  la  membrana  periquística.  Pero  es  muy  difícil  suponer 
que,  en  ese  punto  débil  de  Ja  membrana  periquística,  no  se  rompa  la 
membrana  madre  por  falta  de  sostén  de  su  pared,  y en  consecuencia 
el  quiste  se  vacie  como  en  los  casos  comunes.  Por  otra  parte,  la  ra- 
reza de  la  proliferación  exógena  en  el  hombre,  aunque  evidente,  nos 
conduce  á no  tener  en  cuenta  en  clínica,  esta  posible,  aunque  no  pro- 
bable migración. 

La  rotura  de  un  quiste  hidático  en  las  vías  biliares  no  se  produce 
sin  la  alteración  previa  de  este  mismo  quiste.  En  general  las  cosas 
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pasan  de  este  modo:  el  quiste  en  su  desarrollo  ha  producido  la  com- 
presión de  vías  biliares,  ya  intrahepáticas  ya  externas,  con  el  éxtasis 
biliar  consiguiente  que,  á su  vez,  favorece  la  migración  ascendente 
de  los  gérmenes  del  duodeno 

Hay,  pues,  como  punto  «le  partida,  una  infección  biliar  de  origen 
i ntestinal,  una  angiocolitis  Este  proceso  inflamatorio  localizándose 
más  en  los  canales  biliares  comprimidos  y desgastados  por  el  quiste, 
concluye  por  ulcerar  estos  canales  y la  bilis  invade  la  cavidad  quís- 
tica.  La  infección  es  así  transportada  al  interior  del  quiste,  que  se  al- 
tera á su  vez;  su  membrana  fértil  se  reblandece  y disgrega,  las  vesí 
culas  bijas  se  arrugan;  y hasta  se  producen  en  el  interior  del  quiste 
concreciones  calculosas  de  origen  biliar.  La  pequeña  abertura  del  ca- 
nal biliar  que  ha  dado  pasaje  á la  bilis  basta  el  interior  del  quiste 
se  agranda  con  el  tiempo,  por  los  progresos  del  proceso  ulcerativo,  y 
entonces  el  quiste  se  vacia;  y su  contenido  es  arrastrado  por  el  em- 
puje del  mismo  líquido  y las  contracciones  de  los  canales  biliares, 
basta  las  vías  extrabepáticas  en  dirección  al  intestino.  Es  durante 
este  pasaje  del  contenido  del  quiste  al  través  del  desfiladero  biliar, 
que  se  produce  el  cólico  hepático. 

Si  el  pasaje  al  intestino  se  produce,  el  examen  de  las  materias  fe- 
cales revelaría  la  existencia  de  elementos  quísticos.  Pero  creemos 
que  ellos  pasan  tan  alterados,  que  solamente  un  examen  microscó- 
pico podría  afirmar  su  existencia.  En  los  casos  de  quistes  del  hígado 
evacuados  por  el  intestino,  con  expulsión  por  el  recto  de  vesículas 
reconocibles  á simple  vista,  creemos  que  se  trata  de  aberturas  direc- 
tas en  el  colon  ó duodeno  y no  en  las  vías  biliares. 

Intervienen  en  la  producción  del  conjunto  de  síntomas  del  cólico 
hepático,  en  los  casos  que  estudiamos,  los  mismos  factores  que 
cuando  su  agente  es  un  cálculo.  Según  se  admite  la  teoría  espas- 
módica,  ó la  infecciosa  de  Riedel,  en  la  patogenia  del  cólico  hepático, 
así  se  hace  jugar  un  papel  importanle,  ya  á las  contracciones  exa- 
geradas espasmódicas  de  los  canales  biliares,  destinadas  á producir 
la  expulsión  del  cuerpo  extraño  que  ha  obstruido  su  luz,  ya  á la  re- 
crudescencia de  la  infección  biliar  y la  producción  de  nuevos  empu- 
jes  de  angiocolitis,  con  Ja  consecutiva  distensión  dolorosa  de  las  vías 
biliares.  « 

La  rotura  del  quiste  se  hace  generalmente  en  los  gruesos  troncos 
biliares  intrahepáticos;  pero  también  se  produce  en  las  vías  extrahe- 
páticas (hepático,  cístico,  colé  loco)  y aún  en  la  vesícula  biliar,  como 
hemos  tenido  ocasión  de  observar  algunos  casos  con  el  doctor  Len- 
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guas,  en  el  servicio  de  mujeres  del  Hospital  de  Caridad.  Es  claro 
que  en  estos  últimos  ca°os,  interviene  también  en  la  producción  del 
cólico  hepático,  además  de  los  elementos  espasmódicos  é infecciosos 
de  que  hemos  hablado,  la  producción  de  focos  de  peritonitis,  á la  cual 
en  estos  últimos  años  se  ha  hecho  jugar  un  papel  causal  en  el  cólico 
de  la  litiasis. 

Hemos  dicho  que  la  alteración  del  quiste  que  precede  á su  rotura 
y que  puede  llegar  hasta  la  franca  supuración,  es  debida  á una  an- 
giocolitis  de  origen  ascendente.  Es  así  como  consideramos  que  es  pro- 
ducida la  supuración  de  los  quistes  del  hígado  en  su  casi  totalidad. 
La  existencia  de  una  infección  biliar  periquística  de  origen  ajeno  al 
intestino,  y como  acompañante  constante  del  quiste  hidático,  era  ad- 
mitida cuando  se  opinaba  con  Chauffard,  Labadie  Lagrave,  Rendú, 
etc.,  que  la  membrana  periquística  era  el  resultado  de  un  proceso  in- 
flamatorio defensivo,  desarrollado  alrededor  del  quiste;  proceso  infla- 
matorio que  en  ciertos  casos  podría  llegar  hasta  la  producción  de  un 
absceso.  Pero,  las  nuevas  doctrinas  de  Wechselmann  y Lendon,han  de- 
mostrado que  la  impropiamente  llamada  membrana  adventicia,  es  de- 
bida á la  atrofia  local  de  los  elementos  celulares  del  hígado,  por  la 
presión  excéntrica  del  quiste,  que  concluye  por  hacer  desaparecer  los 
elementos  nobles  del  tejido  hepático,  y la  transformación  del  tejido 
conectivo  en  fibroso,  con  la  consecutiva  obliteración  de  vasos  sanguí- 
neos, pero  no  de  los  canales  biliares,  que,  aunque  comprimidos,  no 
tienen  tendencia  á trombosarse  gracias  á su  epitelio  He  tal  manera 
que,  en  realidad,  el  quiste  por  su  periferia  se  continúa  insensible 
mente  con  el  tejido  hepático  sano,  sin  que  en  ningún  punto  exista 
un  plano  de  clivaje  entre  ellos,  como  lo  ha  pretendido  Vigneron. 

Solamente  como  una  excepción  consideramos  que  la  infección  puede 
llegar  al  interior  del  quiste  por  las  vías  linfáticas  5 sanguíneas.  Cite- 
mos de  paso,  que  algunos  autores  pretenden  haber  encontrado  gérme- 
nes patógenos  en  el  contenido  de  quistes  completamente  transparen- 
tes. El  doctor  Viñas  (de  Buenos  Aires)  los  ha  encontrado  cuatro  veces 
sobre  veintisiete  casos,  y más  recientemente  Widal  y Froin  los  han 
encontrado  en  un  quiste  del  pulmón.  Pero  estos  hechos  que  destru- 
yen la  clásica  noción  del  líquido  amicrobiano  de  los  quistes  hialinos, 
necesitan  un  control  más  amplio,  puesto  que,  según  lo  hace  notar 
Hévé,  la  aguja  exploradora  pudo  haberse  infectado  á su  pasaje  al  tra- 
vés del  espacio  perivesioular,  y los  gérmenes  recogidos  en  esta  tra 
vesía  penetrar  en  la  jeringa  al  hacer  la  aspiración  del  líquido  quís- 
tico. 
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Aunque  muy  interesantes  estos  casos  de  quistes  rotos  en  las  vías 
biliares  y provocando  el  sindromen  colelitiásico,  no  queremos  detener- 
nos más  tiempo  en  ellos,  para  ocuparnos  de  otros  grupos  de  casos  más 
raros,  que  constituyen  el  objeto  principal  de  esta  comunicación. 


B.  — Quistes  hidáticos  no  rotos  en  las  vías  biliares  y provocando , sin 
embargo , el  sindromen  colelitiásico— Los  casos  de  esta  categoría  son 
sumamente  raros,  y á ella  corresponden  las  tres  observaciones  publi- 
cadas por  Tuffier,  en  una  lección  clínica  aparecida  en  la  «íáemaine 
Médicale»,  1906,  página  121,  bajo  el  título  Ictere  chronique  et  coli- 
ques  hepatiques  syntomatiqnes  de  kyste  hydaiique  du  lobe  de  Spiegel. 
En  los  tres  casos  se  refiere  á sujetos  que  tenían  un  quiste  del  lóbulo 
de  Spiegel,  haciendo  saliencia  hacia  la  cara  inferior  del  hígado,  y en 
los  cuales  habían  aparecido  más  ó menos  completos  los  síntomas  del 
cólico  hepático. 

Nosotros  hemos  tenido  la  oportunidad  de  estudiar  un  caso  seme 
jante,  al  cual  podemos  agregar  otro,  cuya  observación  debemos  á la 
gentileza  del  doctor  Lenguas,  médico  de  la  Sala  * Mateo  Vidal»  del 
Hospital  de  Caridad. 

He  aquí  esas  observaciones: 

OBSERVACIÓN  I.— DOCTOR  OLIVER  (INÉDITA) 

Cándida  J.,  de  24  años  de  edad,  soltera,  uruguaya,  procede  del  departamento  de  la  Colo- 
nia, é ingresa  á la  Sala  «Mateo  Vidal»  del  Hospital  de  Caridad  el  17  de  julio  de  1905.  Su  pa- 
dre ha  muerto  de  una  hemorragia  cerebral;  su  madre  vive,  enferma  de  reumatismo.  La  en- 
ferma hace  Jos  años  también  ha  padecido  de  reumatismo,  según  dice  ella;  desde  entonces 
sana.  Hace  dos  y medio  meses  en  plena  salud,  á las  nueve  de  la  noche,  es  sorprendida  por 
un  fuerte  dolor  en  el  epigastrio,  que  se  extendió  rápidamente  al  hipocondrio  derecho,  y 
algunas  horas  más  tarde  se  generalizó  á todo  el  vientre.  Inmediatamente  después  de  inicia- 
do este  dolor  aparecieron  los  vómitos,  primero  alimenticios,  después  de  aguas  amargas,  ama- 
rillentas. Los  dolores  persistieron  tres  días,  aunque  no  tan  fuertes  como  al  principio  y se 
fueron  calmando  poco  á poco;  durante  estos  tres  días  también  persistieron  los  vómitos,  siem- 
pre biliosos,  amarillos.  Al  día  siguiente  de  iniciado  este  cólico  se  puso  amarillo  todo  el  cuer- 
po y las  conjuntivas;  la  ictericia  parece  haber  sido  muy  intensa;  duró  como  un  mes.  Du- 
rante este  tiempo  sus  orinas  eran  escasas  y de  color  muy  oscuro;  estaba  constipada,  y lo  que 
obraba  dice  la  enferma  que  tenía  el  color  de  la  leche.  Parece  haber  tenido  fiebre  durante  los 
tres  días  que  duraron  los  dolores  y los  vómitos.  Calmados  los  dolores,  la  enferma  abandonó 
la  cama,  aunque  sin  fuerzas.  A los  nueve  días  volvió  á tener  fiebre,  escalofríos  y tos,  tenien- 
do que  guardar  cama  de  nuevo;  el  médico  que  la  asistió  le  dijo  que  tenía  una  pulmonía  del 
lado  derecho.  La  fiebre  duró  como  ocho  días  y mejoró  lentamente,  desapareciendo  también 
la  tos;  durante  este  tiempo  la  expectoración  fué  muy  escasa  y difícil;  sólo  expulsaba  algunas 
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morosidades  blancas,  nunca  rojas  ó amarillentas.  No  tuvo  tampoco  mucha  fatiga,  y en  las 
respiraciones  profundas  sentía  un  dolor  en  la  región  costal  derecha,  hacia  la  base  del  tórax. 
Durante  este  tiempo  la  ictericia  concluyó  por  desaparecer.  Ya  hacía  como  quince  días  que 
se  levantaba,  cuando  volvió  ó tener  fiebre  continua  con  sensaciones  de  fiío.  Varias  veces  tuvo 
entonces  fuertes  escalofríos,  seguidos  de  sensación  de  calor  que  le  obligaban  á destaparse; 
en  algunos  de  estos  ataques  febriles  la  temperatura  se  elevó  hasta  4C°  Este  período  febril 
duró  como  diez  días  y fuó  acompañado  de  ligera  ictericia.  La  enferma  dice  que  durante  ese 
tiempo,  es  decir  desde  su  primer  ataque  de  dolores  y vómitos,  hasta  su  ingreso  al  Hospital, 
ha  conservado  un  dolor  en  el  epigastrio  ó hipocondrio  derecho,  dolor  no  muy  intenso,  pero 
que  le  molestaba  bastante.  No  ha  vuelto  á tener  vómitos,  ni  ictericia. 

Examen. — Ingresa  ó la  Sala  «Mateo  Vidal»  el  17  de  julio  de  1905.  Enferma  flaca,  cara  te- 
rrosa, no  hay  ictericia,  estado  general  muy  decaído;  al  examen  del  abdomen  se  nota  que  el 
hígado  está  aumentado  de  volumen;  su  borde,  que  es  liso,  se  siente  á tres  dedos  por  debajo 
del  bordo  costal.  La  exploración  de  la  región  hepática  es  muy  dolorosa,  produciéndose  una 
fuerte  defensa  muscular , sobre  todo  en  la  región  vesicular;  sin  embargo  las  presiones  suaves 
Sun  toleradas  hasta  cierto  punto;  por  este  examen  no  se  ha  podido  Rpntir  la  vesícula  disten- 
dida, ni  ninguna  tumefacción  ó tumor,  sobre  el  borde  hepático,  su  cara  superior  ó su  cara 
inferior.  La  percusión,  que  es  también  dolorosa,  denota  que  el  hígado  está  aumentado  de 
volumen,  no  sólo  hacia  abajo  sino  que  también  hacia  arriba,  pues  la  línea  de  macidez  supe- 
rior está  ascendida  hasta  el  borde  superior  de  la  cuarta  costilla  en  la  línea  axilar.  No  hay 
hipertrofia  del  bazo,  ni  se  encuentra  nada  de  anormal  en  ningún  otro  órgano  abdominal. — 
Corazón,  normal. — Pulmones:  signo  de  congestión  en  las  dos  bases,  más  intensa  en  el  lado 
derecho;  no  hay  signos  estetoscópicos  de  derrame  líquido  en  la  pleura  derecha,  pero  en  ese 
lado,  además  de  los  estertores  de  congestión  pulmonar,  se  sienten  voces  pleurales,  más  nu- 
merosas hacia  la  base,  lo  que  nos  hace  creer  que  la  pulmonía  que  la  enferma  dice  haber  te- 
nido, ha  sido  una  pleuiesía  del  lado  derecho,  cuyo  exudado  se  ha  reabsorbido.  La  enferma 
está  constipada,  y las  materias  fecales  son  de  color  oscuro.  El  examen  de  la  orina  demuestra 
que  tiene  indicios  de  albúmina,  pero  no  urobilina,  ni  pigmentos  biliares.  El  examen  de  la 
sangre  dió  el  siguiente  resultado:  Glóbulos  rojos,  2:020,000.  Glóbulos  blancos,  10,500.  Hemoglo- 
bina, O’ 12.  Clasificación  de  los  glóbulos  blancos:  Polimorfos  neulráfi  os,  75’9.  Polimorfos  eosinó- 
filos,  2’1.  Polimorfos  basófdos,  0’6.  Medianos  mononueleares,  14’9.  Grandes  mononucleares,  3. 
Linfocilos,  3’4. 

Diagnóstico.  —Coleiitiasis , con  infección  biliar. 

La  enferma  ha  estado  15  días  en  observación,  á régimen  lácteo,  alcalinos  y salicilato  sodio 
al  interior.  Durante  este  tiempo  ha  tenido  todos  los  días  ligeras  ascensiones  térmicas,  de  tar- 
de, hasta  38°;  la  enferma  toma  muy  poca  leche,  va  perdiendo  fuerzas  y enflaquece.  Se  decide 
intervenir. 

Operación.— E\  2 de  agosto  de  1905.  Opera  el  doctor  Oliver.  Anestesia  por  el  cloroformo. 
Laparotomía  lateral  derecha  sobre  el  borde  externo  del  recto  abdominal  derecho.  El  hígado 
muy  aumentado  de  volumen  tiene  un  color  verdoso  oscuro.  Su  cara  superior  es  lisa  así  como 
su  borde;  su  cara  inferior  también  lisa,  no  presenta  ningún  rastro  inflamatorio;  la  vesícula 
biliar  no  está  distendida,  ni  sus  paredes  engrosadas;  tú  ne  el  aspecto  de  una  vesícula  normal. 
No  hay  cálculos  ni  en  la  vesícula  ni  en  las  vías  biliares  extrahepáticas,  que  están  completa- 
mente libres.  El  lóbulo  de  Spiegel  explorado  al  través  del  liiatus  de  Wislov,  no  está  hiper- 
trofiado. 

Pensando  en  la  existencia  de  una  colección  purulenta  intrahepática,  ó en  un  quiste  hidáti- 
co,  idea  que  recién  nace  en  nosotros,  después  de  protegida  la  cavidad  peritoneal,  se  hacen 
varias  punciones  capilares  sobre  la  cara  superior  en  diferentes  sitios  y á diferentes  profundi- 
dades; todas  ellas  quedan  en  blanco.  Pasando  el  índice  y medio  de  la  mano  derecha  hasta  la 
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parte  más  elevada  de  la  cara  superior,  por  debajo  del  punto  más  elevado  de  la  bóveda  diafrag- 
inállca,  experimentamos  al  explorar  el  hígado  una  sensación  de  renitencia  muy  característi- 
ca. Como  no  podemos  hacer  allí  una  punción  con  la  jeringa  de  Pravaz  introducida  por  el 
abdomen,  hacemos  la  punción  por  el  exterior,  al  través  del  séptimo  espacio  intercostal,  en  la 
linca  axilar,  y retiramos  pus.  Vista  la  imposibilidad  de  abordar  convenientemente  la  colección 
purulenta  por  la  abertura  anterior,  suturamos  ésta  y nos  decidimos  por  la  vía  transpleural. 
Una  incisión  longitudinal  en  el  séptimo  espacio  intercostal,  en  la  línea  axilar  posterior,  nos 
permite  resecar  dos  fragmentos  do  la  séptima  y octava  costillas,  y hacemos  en  seguida  la 
fijación  de  la  pleura  al  diafragma  por  una  sutura  circular  á lo  Roux;  y con  el  bisturí  incindi- 
mos  el  diafragma.  Aparece  la  caía  superior  del  hígado  abombada,  y se  siente  muy  bien  la 
sensación  de  renitencia;  fijamos  por  otra  sutura  circular  los  bordes  de  la  abertura  del  diafrag- 
ma al  hígado  y después  abrimos  á bisturí  la  colección  purulenta.  Es  un  quiste  liidático  supu- 
rado, grande,  pues  contiene  más  de  dos  litros  de  un  pus  fluido,  ligeramente  amarillento;  la 
membrana  cpiística  estaba  ya  alterada,  teñida  de  amarillo  en  ciertos  puntos.  No  hay  vesícula 
hijas.  Se  deja  un  drenaje  de  dos  gruesos  tubos  de  goma. 

Marc'ia.—  En  los  días  siguientes  derrama  gran  cantidad  de  líquido  amarillo  verdoso,  que 
obliga  á cambiar  el  curativo  dos  veces  por  día,  pero  al  cabo  de  cinco  días  disminuye  conside- 
rablemente este  derrame. 

Sin  embargo,  la  enferma  permanece  muy  decaída,  conservando  aún  un  poco  de  fiebre,  37l5 
4 38’.  Se  alimenta  poco.  Se  han  hecho  durante  estos  días  inyecciones  de  suero  y de  estric- 
nina. 

El  25  de  agosto,  de  tarde,  la  enferma  tiene  un  fuerte  chucho  y la  fiebre  asciende  á 40°5. 
Este  chucho  y la  elevación  térmica  se  repiten  durante  ocho  días,  á pesar  de  que  el  quiste  su- 
pura muy  poco  y de  que  no  hay  retención  de  pus  en  la  cavidad,  pero  el  hígado  ha  aumenta- 
do más  de  volumen,  su  borde  se  siente  ahora  casi  al  nivel  de  la  cresta  ilíaca.  Ha  aparecido 
una  diarrea  muy  abundante,  y la  congestión  pulmonar  ya  existente  antes  de  la  operación, 
aumenta,  presentándose  tos  y fatiga.  Ventosas,  inyecciones  de  aceite,  alcanforado  y desuero. 
Este  estado  se  prolonga,  y creyendo  en  la  existencia  de  una  colección  supurada  intrahepática 
— quizás  otro  quiste  pasado  desapercibido  á pesar  de  las  punciones  que  se  hicieron  en  la  ope- 
ración—se  resuelve  operar. 

Segunda  operación.  —El  6 de  septiembre  ,te  10)5.  Anestesia  con  cloroformo.  Laparotomía 
lateral  paralela  al  borde  costal,  de  doce  c ;.itím  ;tros  de  largo.  El  hígado  aparece  mucho 
más  grande  que  en  la  primera  op .‘ración,  di  color  verde  negrusco,  á manchas  En  diferen- 
tes puntos  es  más  blando,  parece  fluctuante.  Se  hacen  varias  punciones  infructuosamente, 
hasta  que  se  cae  en  una  cavidad  de  la  cual  se  retira  un  líquido  achocolatado,  con  reflejos 
verdes.  Después  de  rodearla  de  compresas  protectoras  se  abre  y vacia  esta  cavidad  que  no  es 
más  grande  que  un  huevo  de  gallina,  llena  de  ese  líquido  achocolatado.  Hay  un  ligero 
corrimiento  sanguíneo  en  los  bordes  de  la  incisión  hepática;  se  hace  un  taponamiento  con 
una  mecha  de  gasa  que  sale  al  través  de  la  herida  abdominal;  por  arriba  y por  debajo  de 
la  mecha,  se  sutura  la  pared  del  abdomen. 

Marcha.— Al  día  siguiente  la  enferma  presenta  una  ligera  ictericia  que  aumenta  al  otro 
día,  hasta  tomar  la  piel  un  color  amarillo  intenso.  Esta  operación  no  la  ha  aliviado,  con- 
tinúa muy  decaída,  con  pulso  pequeño  y frecuente  (120),  la  fiebre  se  mantiene  entre  39°  y 
40°  pero  no  ha  vuelto  á tener  más  chuchos.  La  diarrea  continúa,  completamente  líquida,  ne- 
grusca,  fétida  El  día  8 tiene  vómitos  negros,  como  borra  de  café,  que  duran  toda  la  noche, 
y muere  al  día  siguiente  en  colapso. 

Autopsia— Hígado  inmenso,  llega  hasta  la  cresta  ilíaca;  pii  su  superficie  se  ven  manchas 
verdosas,  como  las  constatadas  en  la  segunda  operación.  La  vesícula  está  vacía  y sus  paredes 
adosadas;  cortado  metódicamente  el  hígado  no  se  encuentra  ninguna  otra  cavidad  supurada, 
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además  de  la  abierta  en  la  segunda  operación  y de  la  del  quiste  hidático,  que  no  se  ba 
achicado  y que  contiene  un  líquido  de  tinte  biliar  en  su  cavidad.  Los  cortes  del  Ligado  de- 
jan correr  un  líquido  verdoso  oscuro,  que  parece  llenar  sus  canalí  cul  os  dilatados.  En  el  pedíeu 
lo  hepático  hay  varios  ganglios  muy  hipertrofiados,  pero  que  no  comprimen  las  vías  bilia- 
res extrahepáticas.  No  se  lian  encontrado  cálculos  ni  en  la  vesícula  ni  en  las  vías  biliares 
extra  ó intraliepáticas . 

El  baxo  normal.  El  estómago  muy  distendido,  conteniendo  un  líquido  negrusco  como  el  de 
los  últimos  vómitos.  Intestino  delgado  y ciego  distendidos  por  gases.  El  colon  transverso,  que 
desciende  hasta  10  centímetros  por  encima  del  pubis,  y el  colon  descendente  están  contraídos, 
diminuido  considerablemente  su  calibre;  seccionado  á lo  largo,  no  están  espesadas  sus  pare- 
des, ni  presenta  rastros  de  lesiones  inflamatorias,  que  expliquen  su  diminución  de 
diámetro.  Páncreas,  normal.  Timones,  congestionados.  Corazón,  normal,  pero  en  el  peri- 
cardio hay  como  50  gramos  de  líquido  citrino  transparente.  Pulmones  muy  congestionados, 
sobre  todo  en  las  bases;  no  hay  focos  supurados;  en  las  ¡ricuras,  numerosas  adherencias  blan- 
das, pero  no  hay  líquido. 

Diagnóstico. — Angiocolitis  supurada,  en  un  hígado  conteniendo  un  quiste  liidático  supura- 
do de  la  cara  superior. 


En  resumen,  so  trata  ele  una  enferma  que  en  plena  salud  presenta 
los  síntomas  característicos  del  cólico  hepático  (dolor,  vómitos,  ictericia » 
fiebre),  permanece  atacada  durante  tres  días,  y se  complica  casi  en  se- 
guida de  una  pleuresía  derecha.  Ya  convaleciente  de  esta  última  afec- 
ción aparecen  síntomas  de  una  infección  biliar  muy  intensa  (escalo 
fríos  y fiebre  continua  con  temperatura  de  40°,  seguido  de  calor  y 
sudores;  ligera  ictericia,  hígado  grande,  doloroso).  Se  diagnostica  co- 
lelit'asis  con  infección  biliar,  pero  la  operación  demuestra  que  todo  el 
árbol  biliar  extrahepático  está  libre,  incluso  la  vesícula;  en  cambióse 
encuentra  un  gran  quiste  hidálico  supurado,  no  roto  en  las  vías  bilia- 
res, situado  en  la  cara  superior  del  hígado.  Este  quiste  es  abierto  y 
drenado  por  vía  transpleural.  La  operación  mejora  por  algún  tiempo 
á la  enferma,  que  de  nuevo  á los  veinte  días  de  esta  operación,  ve  re- 
petirse la  fiebre  con  chuchos,  diarrea,  vómitos,  decaimiento  rápido  del 
estado  general.  Se  sospecha  una  colección  purulenta  intrahepática, 
quizás,  otro  quiste  supurado  pasado  desapercibido  en  la  operación,  y 
se  interviene  de  nuevo.  Sólo  se  encuentra  una  colección  de  líquido 
achocolatado  á reflejos  verdosos,  del  tamaño  de  un  huevo  de  gallina. 
Después  de  la  operación  continúa  la  fiebre  y los  chuchos,  aparecen 
hemorragias  gastrointestinales,  y la  enferma  muere  en  colapso.  La 
autopsia  demuestra  como  lesión  principal  la  existencia  de  una  angio- 
colitis muy  intensa,  sin  que  las  vías  biliares  extrahepáticas  contengan 
cálculos,  ni  estén  obstruidas. 
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OBSERVACIÓN  II.— DOCTOR  LENGUAS  (INEDITA) 

Carmen  G , uruguaya,  de  24  años  de  edad,  ingresa  el  4 de  junio  de  1905  á la  Sala  «Mateo 
Vidal»,  del  Hospital  de  Caridad,  proveniente  del  departa m en to  de  Florida.  Padre  muerto  de 
pneumonía,  madre  viva  y sana. 

Desde  hace  dos  años  la  enferma  experimentaba  ciertos  dolores  vagos  en  el  vienlre,  sin  lo- 
calización precisa,  que  á veces  se  extendían  al  tórax;  nunca  sin  embargo  ha  tenido  ictericia. 
Algunas  veces  estos  dolores  eran  seguidos  de  vómitos  alimenticios  ó biliosos,  y á veces  de 
chuchos  de  frío.  Estas  molestias  duraban  generalmente  un  día  y acompañaban  sus  menstrua- 
ciones, aunque  no  regularmente. 

Además  dice  la  enferma  que,  en  el  hipocondrio  derecho,  en  el  sitio  que  ella  marca  con  la 
mano,  y que  corresponde  á la  región  de  la  vesícula  biliar,  tenía  un  bulto  doloroso  que  le  im- 
pedía ajustarse  la  ropa,  y que  dice  era  del  tamaño  de  un  puño;  que  ese  bulto  desapareció  en 
su  ü'timo  ataque  doloroso,  que  desde  entonces  no  lo  ha  podido  sentir  más. 

Veinte  días  antes  de  su  ingreso  al  Hospital,  unas  horas  después  de  comer  y en  el  momen- 
to de  acostarse  á la  noche,  experimentó  un  dolor  agudo  en  el  hipocondrio  derecho,  que  más 
tarde  se  extendió  al  epigastrio  y á la  espalda  derecha.  Este  dolor  fué  seguido  inmediata- 
mente de  náuseas,  vómitos  biliosos,  que  duraron  toda  la  noche,  asi  como  los  dolores.  Estos 
se  aliviaron  á la  madrugada  del  día  siguiente,  pero  persistiendo  un  dolor  difuso  en  el  vi<n_ 
tre,  sin  localización  precisa.  Dice  la  enferma  que  la  noche  de  su  ataque  doloroso  tuvo  ficbr 
sin  poder  precisar  su  grado,  por  carecer  de  termómetro.  Al  día  siguiente  consultó  un  médi- 
co, quien  ’e  hizo  notar  que  tenía  las  conjuntivas  amarillas,  coloración  que  apareció  en  todo 
el  cuerpo  en  los  días  siguientes.  Esta  ictericia  persiste  aún  á su  ingreso  á la  Sala,  aunque 
muy  disminuida.  La  enferma  no  sabe  si  durante  este  tiempo  sus  materias  fecales  fueron 
decoloradas. 

Examen  - Presenta  una  ictericia  de  tinte  muy  ligero,  con  una  tempeiatura  de  37°5  y un 
pulso  de  98.  El  examen  del  vientre,  demuestra  el  hígado  aumentado  de  volumen,  que  deborda 
el  reborde  costal  en  una  extención  de  tres  traveses  de  dedos.  La  región  hepática  es  dolorosa 
á la  exploración,  despertando  la  contracción  de  los  músculos  abdominales  de  ese  lado.  Se 
siente  el  borde  del  hígado  que  es  cortante  y liso.  La  percusión  de  la  región  hepática  es  tam- 
bién dolorosa;  por  debajo  del  borde  del  hígado,  sensible,  como  se  ha  dicho,  á la  palpación,  hay 
una  zona  mate  en  una  extensión  de  varios  traveses  de  dedos;  allí  la  palpación  profunda  es 
muy  dolorosa,  y despierta  una  fuerte  defensa  muscular,  por  cuya  razón  las  sensaciones  que 
se  obtienen  no  son  precisas,  pero  es  indudable  que  existe  allí  un  foco  de  peritonitis  subaguda. 
Este  foco  se  extiende  hacia  afuera,  á la  derecha,  del  punto  preciso  que  corresponde  á la  vesí- 
cula. Nada  más  do  particular  en  las  otras  regiones  del  abdomen,  así  como  tampoco  del  lado 
del  corazón  y de  los  pulmones;  no  hay  síntomas  de  derrame  líquido  en  la  pleura  derecha;  no 
hay  bilis  en  la  orina,  ni  acolia  intestinal.  Se  diagnostica  colecistitis  calculosa,  y después  de 
unos  días  de  observación,  se  resuelve  operar  á la  enferma. 

Operación —El  18  de  junio  de  1905.  Anestesia  con  cloroformo,  opera  el  doctor  Lenguas 
Laparotomía  lateral,  aparece  el  hígado  aumentado  de  volumen.  Levantado  su  borde  inferior, 
puede  verse  la  vesícula  biliar  que  no  está  distendida,  ni  presenta  síntomas  inflamatorios. 
Por  fuera  de  ella,  y correspondiendo  á la  cara  inferior  del  hígado,  se  encuentra  un  quiste 
hidútico,  que  hace  saliencia  hacia  abajo  en  la  cavidad  abdominal;  está  rodeado  de  adheren 
cías  que  lo  unen  al  colon  transverso,  al  duodeno,  al  estómago,  está  situado  por  delante  del 
hilo  hepático.  Una  vez  bien  descubierto  y protegiendo  las  regiones  vecinas  con  compresas, 
se  hace  la  punción  aspiradora,  obteniendo  un  litro  de  pus  fluido,  teñido  de  bilis,  de  abre 
después  la  bolsa  á bisturí  y se  retira  la  membrana  fértil  y numerosas  vesículas;  las  paredes 
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presentan  en  algunos  sitios  concreciones  calcáreas.  Marsupialización  y drenaje.  Dada  de  alta 
el  6 de  agosto  de  1905  completamente  curada. 


Esta  segunda  ebservación  es  más  sencilla.  Como  en  los  casos  de 
Tuffier,  se  trata  de  un  quiste  de  la  cara  inferior  del  hígado,  pero  en 
este  caso  situado  por  delante  del  hilo  hepático,  que,  después  de  un 
largo  período  de  dos  anos  de  ligeras  molestias  y hasta  de  la  existen- 
cia de  un  tumor  que  dice  la  enferma  haber  sentido  pero  que  ha  des- 
aparecido desde  hace  poco,  se  manifiesta  por  un  franco  ataque 
doloroso,  con  vómitos,  ictericia  é hígado  grande,  que  semeja  comple- 
tamente un  cólico  hepático. 

Es  también  en  una  colelitiasis  que  se  piensa  al  operar,  y en  cam- 
bio se  encuentra  un  quiste  hid ático  supurado,  pero  sin  trazas  de  cal- 
culosis en  las  vías  biliares  extrahepáticas,  ni  en  la  vesícula  biliar. 


¿Por  qué  mecanismo  se  produce  el  cólico  hepático  en  estos  quistes, 
no  comunicando  con  las  vías  biliares  y sin  que  exista  la  coincidencia 
de  colelitos? 

Tuffier  en  su  lección  clínica  se  concreta  á decir  que  estos  síntomas 
de  cólico  hepático  son  debidos  á la  compresión  que  el  quiste  vecino 
del  hilo  del  hígado,  produce  sobre  los  gruesos  canales  biliares  exter- 
nos, pero  sin  detenerse  á explicar  cómo  la  simple  compresión  puede 
producir  el  sindromen  colelitiásico,  sin  existir  ningún  cuerpo  extraño 
(cálculo  ó elementos  sólidos  del  quiste)  en  las  vías  biliares. 

Nosotros  creemos  que  la  compresión  del  quiste  sobre  las  vías  bilia- 
res, tanto  extrahepáticas  como  intrahepáticas,  juega  un  importante 
papel,  pero  principalmente  en  la  producción  de  un  estancamiento  bi- 
liar. Esta  éxtasis  de  bilis  puede  dar  lugar  á todos  los  síntomas  por 
dos  mecanismos  diferentes.  En  un  primer  grupo  de  casos,  los  más 
sencillos,  no  hay  infección  biliar,  ó si  ella  existe  es  de  muy  escasa 
importancia.  Estos  pseudo  cólicos  hepáticos  serían  explicables  á se- 
mejanza de  ciertos  casos  de  origen  diferente  á éstos  (adherencias)  ci- 
tados por  Bertelsmann  y Kehr,  por  la  contracción  espasmódica  de  la 
musculatura  de  la  vesícula  biliar  distendida  á consecuencia  de  la 
compresión  del  árbol  biliar  extrahepático,  que  produciría  además  la 
acolia  intestinal.  A este  grupo  pertenecen  los  casos  citados  de  Tuffier 
y el  caso  de  Lenguas  en  la  observación  ya  leída. 
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Esta  explicación  no  es  aplicable  á nuestro  caso  personal,  que  es 
más  complejo.  El  quiste  estaba  situado  en  la  cara  superior  del  híga- 
do, y por  lo  tanto  no  podía  comprimir  los  gruesos  canales  biliares  que 
salen  del  hilo  hepático.  La  compresión  excéntrica  que  ejercía  el  quis- 
te no  podía  producir  sus  efectos  sino  en  los  canales  biliares  intra- 
hepáticos.  Pero  esta  compresión  ha  traído  un  estancamiento  de  bilis, 
y de  consiguiente  la  disminución  de  su  derrame;  la  infección  ascen- 
dente ha  complicado  esta  primera  etapa  del  quiste,  y la  angiocolitis 
ha  entrado  en  juego. 

Esta  infección  biliar  intensa  provocó  á su  vez  obstrucciones  por  la 
tumefacción  de  la  mucosa  de  los  conductos  biliares,  y la  producción 
de  tapones  mucosos,  que  han  constatado  NVirehow  y \ ulpián,  y 
que  Gilbert  y Dominici  han  reproducido  experimentalmente.  La 
distensión  dolorosa  de  las  vías  excretantes  biliares  y aun  la  contrac- 
ción espasmódica  de  la  musculatura  de  los  gruesos  canales  han  ori- 
ginado el  cólico.  En  resumen,  consideramos,  en  nuestro  caso,  que  la 
infección  biliar  ha  jugado  un  papel  predominante  en  la  producción 
del  pseudo  cólico  hepático,  asociada  aún,  quizás,  á la  contracción  es- 
pasmódica refleja  de  la  musculosa  de  las  vías  extrahepáticas. 

En  nuestro  caso  ningún  síntoma  ha  permitido  diagnosticar  el  quis- 
te hidático,  ni  aún  el  examen  de  la  sangre  que  solamente  ha  dado  ia 
cifra  de  2.1  de  eosinófilos. 

Bien  es  verdad  que  el  quiste  estaba  supurado,  y en  estos  casos  los 
autores  están  contestes  en  afirmar  que  la  eosinofilia  desaparece  si  es 
que  ella  hubiera  existido.  Digamos  de  paso  que  en  general  en  los  ca- 
sos de  quistes  hidáticospor  nosotros  estudiados,  la  eosinofilia  ha  sido 
poco  elevada,  1 al  5%,  y que  no  hemos  encontrado  las  cifras  eleva- 
das de  20  ó 40%  que  citan  algunos  autores  (Achard  y Clerc,  Selig- 
mann  y Dudgeon,  etc). 
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3.a  SESIÓN 


MIÉRCOLES  20  DE  MARZO  DE  1907 


Preside  el  doctor  Máximo  Cienfuegos  (de  Chile) 

Sumario:— Dí'.  ./.  Pon  Oí-fila — Los  nuevos  métodos  de  conservación  anatómica  desde  el 
punto  de  vista  de  la  enseñanza.  Presentación  de  piezas. — Dr.  José  Arce— Vacia- 
miento pelviano  en  las  anexitis  supuradas.  Discusión:  doctores  Magalhaes,  Botfa- 
ro,  Aróztegui,  Zárate  y Arce. — Dr.  Magalhaes — Pathogenia  e tratamento  dos  estados 
toxliemicos  da  prenhez.  Discusión:  doctores  Poney,  Turenne  y Magalhaes.  - Dr.  E. 
Poney — Re  tro  d es  vi  aciones  uterinas. 


tos  nuevos  métodos  de  conservación  anatómica 
desde  el  punto  de  vista  de  la  enseñanza 

POR  EL 

Dr.  J.  Pou  Orfila  (de  Montevideo) 


.Tefe  del  Laboratorio  de  Histología  de  la  Facultad  de  Medicina  de  Montevideo,  Profesor  agre- 
gado de  Obstetricia  y Ginecología  en  la  misma  Facultad 


Uno  de  los  capítulos  más  importantes  de  la  técnica  anatómica  es,  sin 
duda  alguna,  el  referente  á los  procedimientos  de  conservación.  Dado 
el  carácter,  cada  vez  más  objetivo,  de  la  moderna  enseñanza  de  la 
Medicina,  se  comprende  el  interés  que  han  despertado,  sobre  todo  en 
los  últimos  años,  dichos  procedimientos.  Por  una  parte  se  ha  procu- 
rado hallar  medios  que  permitan  la  más  larga  conservación  posible 
del  material  anatómico,  á fin  de  economizar  y aprovechar  mejor  di- 
cho material.  Por  otra  parte,  se  han  hecho  esfuerzos  para  evitar  la 
pérdida  del  color  natural  que  experimentaban  los  órganos  conservados 
con  los  antiguos  procedimientos,  lo  que  constituía  un  grave  inconve- 
niente, sobre  todo  desde  el  punto  de  vista  de  la  enseñanza,  y muy 
especialmente  de  la  enseñanza  de  la  Anatomía  Patológica. 

Durante  nuestra  estadía  en  el  Instituto  Anatómico  y en  el  Insti- 
tuto Patológico  de  Berlín,  en  los  años  1905  y 1906,  tuvimos  ocasión  de 


3.a  Sección — Cirugía 


265 


ver  emplear  con  excelentes  resultados,  algunos  de  esos  modernos 
procedimientos.  Hemos  creído  que  podría  ser  de  algún  interés  dar 
una  sumaria  descripción  de  ellos.  Tal  es  el  objeto  de  esta  breve 
nota. 

Desde  1893,  fecha  de  la  primera  comunicación  de  Blum  í,  puede 
decirse  que  estamos,  en  materia  de  conservación  anatómica,  «en  la 
era  del  formol».  El  formol  constituye,  en  efecto,  la  base  de  casi  todos 
los  nuevos  métodos  de  conservación  anatómica  y anatomo-patológica- 
Además  de  su  poder  conservador , lo  que  hace  de  él  un  excelente  «fi- 
jador» para  los  tejidos  que  han  de  someterse  al  examen  histológico, 
posee  el  formol  la  propiedad  de  endurecer  los  órganos.  Los  órganos 
huecos,  como  el  corazón,  el  estómago,  la  vejiga,  se  vuelven  elásticos 
como  el  caucho.  Estas  propiedades  hacen  al  formol  muy  recomenda- 
ble, sobre  todo  en  el  estudio  de  la  Anatomía  Topográfica. 

En  esta  nota  describiremos  el  procedimiento  de  conservación  por  el 
formol  aplicado  sucesivamente  á la  disección  anatomo-tópográfica , á la 
preparación  de  cortes  congelados , y á las  preparaciones  analomo  topo- 
gráficas de  fetos  y embriones.  Luego  haremos  mención  del  llamado 
procedimiento  de  Wickersheimer,  y finalmente  describiremos  el  pro- 
cedimiento de  Ivaiserling  para  la  conservación  del  color  natural  en 
las  piezas  anatomo-patológicas.  A propósito  de  este  último  método, 
tan  útil  desde  el  punto  de  vista  de  la  enseñanza,  nos  permitiremos 
mostrar  algunos  ejemplares  de  piezas  provenientes  de  la  clínica  gine- 
cológica y de  la  clínica  privada  del  profesor  Pouey. 

I.— Procedimiento  de  conservación  para  las  disecciones  ana- 

tomo-topográficas 

Se  inyectan  al  cadáver,  por  una  de  las  carótidas,  5 litros  de  una 
solución  acuosa  al  15  °/0  de  formol  del  comercio.  Antes  y durante  la 
inyección  se  mantiene  el  cadáver  en  la  posición  que  se  desea.  Dos  ó 
tres  días  después,  se  puede  hacer,  por  la  misma  cánula,  una  inyección 
complementaria , y el  cadáver  está  así  preparado  para  trabajar  en  él. 
Da  también  muy  buen  resultado  la  mezcla  siguiente,  en  la  cual  se 
suprime  el  agua: 

Alcohol 2 litros 

(ilicertna  ordinaria  del  comercio  (glicerina  inoren:. ) ...  . L » 

Formol 150  ¡í  200  c c. 


1 BtuM  J.— Formol  ais  Konservierunsgsflüssigkeit.  Zoolog.  Axizeiger.  1893. 
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Una  fórmula  excelente  para  cuando  se  quiere  tener  cadáveres  en- 
durecidos es  la  siguiente: 


Formol 1 litro 

Alcohol  á 95* 9 » 


Se  inyectan  alrededor  de  4 litros  de  esta  mezcla. 

En  todos  los  casos,  después  de  haber  terminado  el  trabajo  del  día , 
se  coloca  el  cadáver  (ó  la  preparación)  en  una  gran  tinaja  ó depósito 
de  madera  provisto  de  un  cierre  hermético , que  contiene  en  el  fondo 
una  capa  de  3 ó 4 traveses  de  dedo  de  alcohol. 

En  esta  tinaja  hay  una  rejilla  de  madera  que  queda  á unos  10  cm. 
sobre  el  nivel  del  fondo.  El  cadáver  se  coloca  sobre  esta  rejilla,  de 
modo  que  no  toca  al  fondo  y no  está  en  contacto  con  el  alcohol. 
De  este  modo  el  cadáver  (ó  la  preparación)  está  continuamente  en- 
vuelto por  una  atmósfera  de  vapores  de  alcohol,  sin  estar  en  contacto 
con  éste. 

Siguiendo  este  procedimiento,  hemos  visto  conservarse  los  cadáve- 
res durante  meses  enteros.  El  profesor  Kopsch,  del  Instituto  Anató- 
mico de  Berlín,  colaborador  del  tratado  de  Anatomía  de  Rauber, 
trabajó  en  un  solo  cadáver , conservado  de  este  modo , más  de  7 meses, 
durante  cuyo  tiempo  hizo  gran  número  de  preparaciones  que  iba  fo- 
tografiando á medida  que  las  terminaba.  Sólo  de  vez  en  cuando  ha 
cía  sobre  la  superficie  de  la  preparación  una  pulverización  con  la 
mezcla  siguiente: 


Agua 5 litros 

G'iserina I » 

Lisol 300  c.  c. 

II.— Procedimiento  de  conservación  para  cortes  congelados 

Para  un  cadáver  de  adulto  se  inyectan  4 litros  de  una  solución 
acuosa  de  formol  al  5 °/0.  Luego  se  somete  el  cadáver  á la  congelación 
durante  5 ó 6 días. 

Para  dar  una  idea  del  modo  de  obtener  esta  congelación  sin  nece- 
sidad de  cámara  refrigerante  especial,  describiremos  el  procedimiento 
que  vimos  practicar  en  la  Facultad  de  Medicina  de  Lausanne. 

Siendo  posible,  conviene  hacer  la  operación  en  un  sótano. 

Se  tienen  preparados  unos  300  ó 400  kilogramos  de  hielo  previa- 
mente machacado  en  terrones,  y unos  100  kilogramos  de  sal  gruesa 
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común.  Se  extiende  en  un  gran  cajón,  de  tamaño  suficientemente 
amplio  para  poder  rodear  completamente  el  cadáver  con  la  mezcla 
frigorífica,  una  capa  de  unas  tre3  partes  de  hielo  por  una  de  sal.  Se 
coloca  en  el  cajón  el  cadáver,  previamente  inyectado  con  la  solución 
de  formol,  en  posición  perfectamente  simétrica.  Luego  se  ponen  el 
hielo  y la  sal,  bien  mezclados,  á los  lados,  y finalmente  se  recubre 
todo  con  una  gruesa  capa  de  la  mezcla.  En  el  caso  que  nosotros  pre- 
senciamos, la  temperatura  exterior  era  de  12°,  la  temperatura  de  la 
mezcla  era  de— 5o  (cinco  grados  bajo  cero).  La  temperatura  de  la 
mezcla  es  tanto  más  baja  cuanto  menor  es  la  temperatura  exterior. 
En  Europa,  durante  los  inviernos,  puede  obtenerse  con  esta  mezcla 
una  temperatura  de— 17°  (diez  y siete  grados  bajo  cero).  Entre  nosotros 
conviene  hacer  estos  trabajos  durante  el  invierno,  á menos  de  poseer 
una  instalación  congeladora  especial.  El  inconveniente  de  estas  ins- 
talaciones congeladoras  es  lo  elevado  de  su  costo;  la  que  posee  la 
Facultad  de  Medicina  de  Lyon,  que  tuvo  la  amabilidad  de  enseñar- 
nos el  profesor  Testut,  y que  este  profesor  consideraba  muy  econó- 
mica, cuesta  alrededor  de  6,000  francos. 

El  cadáver  se  deja  en  la  mezcla  refrigerante  durante  4,  5,  ó 6 días,  . 
según  los  casos,  pasados  los  cuales  se  quita  la  mezcla  y se  pueden 
hacer  los  cortes  en  las  direcciones  que  se  quiera,  como  si  se  tra 
tase  de  un  tronco  de  madera.  La  sierra  para  hacer  los  cortes  es 
una  sierra  común  de  carpintero,  de  un  metro  de  largo  próxima- 
mente. 

Estos  cortes  son  muy  fáciles  de  hacer  en  fetos  recién  nacidos. 

Después  de  hechos  los  cortes,  se  limpian  cuidadosamente  y se  su- 
mergen en  una  solución  de  formol  al  4 °/0.  Para  completar  el  en- 
durecimiento, se  dejan  en  esta  solución  cinco  á ocho  días,  al  cabo  de 
los  cuales,  los  cortes  están  bien  duros  y pueden  ser  estudiados.  An- 
tes de  proceder  á su  estudio,  conviene  lavarlos  durante  algunas  ho- 
ras, en  agua  para  evitar  los  vapores  de  formol,  que  son  molestos  y á 
veces  perjudiciales. 

Si  se  quiere  conservar  los  colores  naturales,  después  de  hechos 
los  cortes,  en  vez  de  pasarlos  á la  solución  de  formol  se  llevarán  su- 
cesivamente á los  líquidos  1,  2 y 3 de  los  métodos  de  Kaiserling  ó 
Pick. 

Las  ventajas  del  empleo  del  formol  para  los  cortes  congelados, 
son:  1.a  el  formol  da  una  induración  mejor  que  el  alcohol;  2.a  el  for- 
mol  es  más  barato ; 3.a  el  formol  no  disuelve  las  formaciones  grasosas 

como  el  alcohol. 
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III. —Procedimiento  de  conservación  para  fetos  y embriones 

Por  la  carótida,  ó en  los  fetos  muy  pequeños  por  la  arteria  umbi- 
lical, se  inyecta  una  solución  compuesta  de:  forinol  20  gramos,  di- 
sueltos en  100  gramos  de  alcohol  á 90°.  La  cantidad  varía  con  el 
tamaño  del  feto.  Para  un  feto  de  seis  meses  se  necesitan  300  gramos. 
Por  cada  mes  más  se  aumentan  50  gramos.  Después  de  hecha  la  in- 
yección, se  coloca  el  cadáver  en  una  solución  acuosa  de  formol  al 
10  °/0.  Cuatro  ó cinco  días  después  pueden  hacerse  los  cortes  que  se 
quiera. 

Los  cortes  en  los  fetos  hasta  los  ocho  meses  podrán  hacerse  con 
un  cuchillo  de  cerebro,  bien  afilado,  pues  los  huesos  no  ofrecen  re- 
sistencia. En  los  fetos  de  más  de  ocho  meses  conviene  hacer  uso  de 
una  sierra  de  lámina  fina.  Si  se  desea  hacer  investigaciones  micros- 
cópicas, los  cortes  se  decalcificarán  en  ácido  nítrico  al  5 % y se  in- 
cluirán en  celoidina,  previa  fijación  en  fonnol-alcohol  (20  : 80). 

Las  ventajas  del  formol  en  la  conservación  de  los  fetos  son:  fijación 
rápida , induración  perfecta,  como  la  que  daría  la  congelación,  sin  los 
inconvenientes  de  ésta  (dificultad  de  practicarla  en  verano),  seccio- 
nes lisas  y regulares , y por  último,  no  impedir  el  empleo  ulterior  de 
los  colorantes  histológicos. 

IV.  Procedimiento  de  Wickersheimer 

La  fórmula  publicada  por  Wickersheimer,  antiguo  mozo  del  Ins- 
tituto Anatómico  de  Berlín,  que  falleció  hace  años,  es  la  siguiente: 


Alumbre 100.0 

Sal  común 25. 0 

Nitrato  de  potasio 12.0 

Potasa 00.0 

Acido  arsenioso 20,0 

Agua 3000.0 


Las  substancias  mencionadas  se  disuelven  en  el  agua  caliente. 
Después  que  la  solución  está  fría,  se  filtra  y se  agregan  por  cada 
diez  volúmenes  de  la  misma  cuatro  volúmenes  de  glicerina  y un  vo- 
lumen de  alcohol  metílico. 

Es  esta  una  buena  mezcla,  conserva  á los  músculos  su  color  natu- 
ral y endurece  los  tejidos,  pero  no  es  tan  buena  como  la  que  con  el 
mismo  nombre  vende  actualmente  el  hijo  de  Wickersheimer,  quien, 
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con  miras  comerciales,  mantiene  en  secreto  la  composición  de  la 
nueva  preparación.  El  nuevo  líquido  de  Wickersheimer,  que  se  em- 
plea en  el  Instituto  Anatómico  de  Berlín  para  la  conservación  de  las 
preparaciones  destinadas  á las  demostraciones  en  clase , tiene,  com- 
parado con  el  formol,  el  inconveniente  de  ser  bastante  más  caro. 

V.  Procedimiento  de  Kaiserling  para  la  conservación  del  color 
natural  en  las  piezas  auatomo-patológicas 

Para  dar  una  ¡dea  de  las  ventajas  que  ofrecen  los  métodos  des- 
tinados á conservar  el  color  natural,  basta  comparar  el  aspecto  de 
una  pieza  conservada  simplemente  en  una  solución  de  formol,  por 
ejemplo,  y una  pieza  análoga  conservada  por  el  método  de  Kaiser- 
ling ó de  Pick. 

De  inmediato  se  comprende  la  gran  importancia  de  estos  métodos, 
tanto  en  la  enseñanza  de  la  Anatomía  Patológica  como  para  inves- 
tigaciones de  carácter  forense.  En  vez  de  piezas  descoloridas,  tene- 
mos piezas  con  las  mismas  apariencias  que  tenían  en  el  organismo 
vivo.  Con  razón  saludó  Virchow  este  método  como  «el  principio  de 
una  nueva  era»  en  la  enseñanza  de  la  Anatomía  Patológica. 

Todas  las  diversas  modificaciones  del  método  de  Kaiserling  se 
caracterizan  por  exigir  las  tres  manipulaciones  siguientes:  1.a  con- 
servación previa  en  una  solución  de  formol;  2.a  pasaje  por  el  alcohol; 
y 3.a  conservación  en  una  solución  de  glicerina  acuosa  y alcoho- 
lizada. 

En  la  primera  solución,  debido  á la  acción  del  formol,  la  oxihemo- 
globina  de  la  sangre  perdería  su  color  por  ser  transformada  en  fiema- 
tina  ácida.  En  el  alcohol  pasaría  la  hematina  ácida  al  estado  de 
hematina  alcalina , cuyo  color  es  igual  ó semejante  al  de  la  oxihemo- 
globina  primitiva.  La  tercera  solución  está  destinada  á conservar  el 
color  de  la  hematina  alcalina  (substancias  alcalinas)  y á dar  más 
transparencia  á los  tejidos  (acción  de  la  glicerina). 

He  aquí  comparadas,  la  fórmula  del  método  de  Kaiserling,  y la 
del  método  de  Pick,  que  es  una  modificación  de  aquél. 

En  uno  y otro  caso,  las  piezas  permanecen  en  el  primer  líquido,  si 
son  pequeñas,  de  24  á 48  horas;  si  son  grandes,  de  4 á 5 días.  Lue- 
go pasan  al  segundo  líquido,  donde  están  24  horas.  Finalmente  pasan 
al  tercer  líquido,  donde  se  conservan  definitivamente.  Conviene  añadir 
al  tercer  líquido  algunos  cristales  de  alcanfor  ó de  timol. 
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MÉTODO  DE  I-IOK 

Formo  I 500  e.  c. 

Sal  de  Carlsbad  artificial  . 500  gr. 

Agua  destilada  ....  10.000  e.  c. 


Alcohol  á 80  ú 85  grados  — 

Acetato  de  soda  ....  2.700  gr. 
Agua  destilada  ....  9.000  c.  c. 
Glicerina  pura  ....  5.400  c.  c. 

Las  fórmulas  de  Pick  difieren  de  las  de  Kaiserling  en  los  detalles 
siguientes: 

Líquido  I.  La  cantidad  de  formol  es  menor  y el  nitrato  y acetato 
de  potasio  están  sustituidos  por  la  sal  de  Carlsbad  artificial. 

Líquido  II.  En  vez  de  alcohol  á 95°  se  usa  alcohol  á 80  ú 85'1. 

Líquido  III.  En  vez  de  acetato  de  potasio  se  usa  acetato  de  sodio. 

Tanto  el  método  de  Kaiserling  como  el  de  Pick  dan  buenos  re- 
sultados. La  única  diferencia  entre  ambos  es  que  las  modificaciones 
introducidas  por  Pick  hacen  su  método  más  económico  que  el  mé- 
todo primitivo  de  Kaiserling.  Las  piezas  que  tenemos  el  gusto  de 
presentar  están  conservadas  por  el  método  de  Pick,  y provienen  de 
la  Clínica  Ginecológica  y de  la  clínica  privada  del  profesor  Pouey. 
Cumplimos  con  el  deber  de  agradecer  aquí  á nuestro  respetado  maes- 
tro el  habernos  permitido  disponer  de  este  material  de  demostración. 


MÉTODO  DE  KAISERLING 

Formol  . . . 1.400  c.  c. 

Nitrato  de  pota- 
sio ....  105  gr. 

Acetato  de  pota- 
sio . . . . 210  gr. 

Agua  destilada  . 7.000  c.  c. 

Liquido  II  Alcohol  á 95° 

1 Acetato  de  pota- 

) sio  . . . . 800  gr. 

Liquido  III  \ 

) Agua  destilada  . 8.000  c.  c. 
I Glicerina  pura  . 1.600  c.  c. 


Liquido  I 


El  vaciamiento  pelviano  en  las  anexitis  supu- 
radas 


POR  EL 


Dr.  José  Arce  (de  Buenos  Aires) 

Profesor  suplente  de  Clínica  Quirúrgica— Cirujano  del  hospital  Teodoro  Álrarez,  etc. 


Después  que  la  práctica,  ampliamente  justificada,  de  I03  cirujanos 
de  la  gran  república  del  Norte,  hizo  avanzar  un  paso  más  á la  tera- 


5.a  Secció  n — Cirugía, 


271 


péutica  de  las  infecciones  anexiales,  transformando  la  salpingectoniía 
abdominal  en  histerectomía  subtotal  con  oóforosalpingectomía  doble, 
el  vaciamiento  pelviano  en  las  anexitis  supuradas  llegó  á constituir- 
una  operación  peligrosa  en  manos  de  muchos  cirujanos  que  observa- 
ban la  superioridad  de  sus  resultados,  comparados  con  los  de  la  ope- 
ración de  Pean  por  vía  vaginal  y con  los  casi  fatalmente  incompletos 
de  la  operación  de  Lavvson  Tait,  que  aun  mismo  en  el  caso  de  ser- 
doble,  dejaba  un  útero  enfermo,  fuente  posterior  de  molestias  inago- 
tables. 

De  esta  manera,  por  poco  que  las  lesiones  fuesen  avanzadas,  las 
enfermas  eran  privadas  de  todos  los  órganos  internos  de  su  aparato 
genital,  excepción  hecha  de  la  vagina  y del  cuello  del  útero. 

No  faltó  quien  protestase,  sin  embargo,  unas  veces  á causa  de  los 
trastornos  nerviosos  ó de  orden  general,  originados  por  la  supresión 
de  la  secreción  interna  del  ovario,  y otras  en  nombre  de  la  materni- 
dad suprimida  para  siempre;  la  reacción  debía  sobrevenir  y sobre- 
vino. 

Polk,  Mundé,  Martin,  Pozzi  han  sido  los  defensores  más  ardientes 
de  la  cirugía  conservadora  en  las  anexitis,  y las  estadísticas  registran, 
en  apoyo  de  sus  opiniones,  algunos  resultados  realmente  brillantes. 
Pero  desgraciadamente,  en  muchos  casos,  por  no  decir  en  la  mayoría, 
y naturalmente  refiriéndome  siempre  á lesiones  supuradas,  la  persis- 
tencia del  dolor  ó la  reaparición  de  molestias  de  todo  género  han  he 
cho  indispensable  nuevamente  la  intervención  del  cirujano. 

Y cuando  hace  dos  años,  en  el  seno  de  la  Socieiad  de  Cirugía  de 
París,  Tuffier  levantó  su  voz  en  defensa  de  las  operaciones  conserva- 
doras, si  bien  limitándose  á exponer  hechos  personales  en  número  de 
treinta  y dos,  sin  avanzar  conclusiones  terminantes,  las  opiniones  de 
sus  colegas  Legueu,  Faure,  Routier  y Delbet,  uniformaron  muchas 
objeciones  en  contra  de  la— tantas  veces  sólo  en  el  nombre— cirugía 
conservadora. 

En  posesión  de  estos  antecedentes,  cuando  en  agosto  de  1905  la 
Dirección  General  de  la  Asistencia  Pública  de  Buenos  Aires  me 
encomendó  la  clínica  quirúrgica  de  mujeres  del  hospital  Alvarez, 
uno  de  los  temas  que  más  me  preocupó  fué,  precisamente,  la  exacta 
apreciación  clínica  y operatoria  de  una  cuestión  tan  debatida  como  el 
tratamiento  quirúrgico  de  las  infecciones  anexiales,  que  debía  segu- 
ramente aplicar  á cada  paso  en  las  enfermas  confiadas  á mis  cui- 
dados. 

Durante  los  18  meses  transcurridos,  me  he  creído  autorizado  á in- 
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tervenir  11  veces  por  anexitis.  Las  respectivas  historias  clínicas  serán 
publicadas  en  detalle,  al  final  de  esta  comunicación,  en  la  que  me 
propongo  tratar  solamente  los  puntos  más  salientes,  al  propio  tiempo 
que  emitir  el  juicio  crítico  que,  por  el  momento  y como  una  conse- 
cuencia de  los  resultados  obtenidos,  me  merece  el  tratamiento  quirúr- 
gico de  las  anexitis  supuradas  y en  particular  el  vaciamiento  pelviano. 


Las  once  veces  que  he  debido  intervenir,  lo  he  hecho  deliberada- 
mente por  el  abdomen;  pienso  que  la  vía  vaginal  podrá,  excepcional- 
mente, estar  justificada  en  casos  graves  y agudos  en  los  que,  por  un 
lado  el  estado  general  y local  exigen  una  intervención  inmediata,  y por 
otro  la  intensidad  y virulencia  de  la  infección,  contraindican  formal- 
mente la  abertura  del  peritoneo. 

Fuera  de  la  mayor  amplitud  y exacta  limitación  del  campo  opera 
torio,  más  completa  iluminación  del  mismo  y mayor  seguridad,  la 
vía  abdominal,  y esta  sola  de  sus  ventajas  vale  por  todas  las  demás, 
permite  siempre  detenerse,  una  vez  abierto  el  vientre,  para  ratificar 
ó rectificar  el  diagnóstico  y rever,  muchas  veces  considerablemente; 
el  primitivo  plan  de  tratamiento.  Las  tres  primeras  ventajas  son 
indiscutibles:  en  cuanto  á la  seguridad,  al  referirme  á ella,  me 
refiero  á la  seguridad  de  lo  que  se  hace,  pues  mientras  por  encima 
del  pubis  se  mira  y se  ve  con  los  ojos,  por  la  vagina  se  mira  con  los 
ojos  y se  ve  con  los  dedos.  Por  último,  conociendo  las  dificultades 
de  que  está  sembrado  el  camino  del  diagnóstico  en  las  infecciones 
del  ovario  y de  la  trompa,  no  en  cuanto  á la  afirmación  de  la  exis- 
tencia de  la  enfermedad,  lo  que  habitualmente  es  fácil,  sino  en  cuanto 
á la  apreciación  exacta  del  grado  de  la  lesión  anatómica,  noción 
indispensable  para  la  determinación  terapéutica,  se  concibe  la  in- 
mensa ventaja  que  representa  para  el  cirujano  poder  hacer  una 
biops'a,  superficial  si  se  quiere,  pero  suficiente  para  una  apreciación 
más  exacta  de  la  que  ofrece  el  examen  clínico,  antes  de  decidir  la 
marcha  é intensidad  del  tratamiento. 

Hecha  la  laparotomía,  una  vez  colocada  la  enferma  en  posición 
de  Tredelenburg— y sobre  este  punto  deseo  insistir,  pues  pienso  que 
en  él  estriba  una  gran  parte,  si  no  la  mayor,  del  éxito—,  mi  primera 
preocupación,  antes  de  ejercitar  ninguna  maniobra,  consiste  en  la 
más  perfecta  y espesa  protección  de  la  gran  cavidad  abdominal  que, 
al  mismo  tiempo  que  limita  el  campo  operatorio  y simplifica  la  ope' 
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ración,  limita  también  las  probabilidades  de  la  más  terrible  de  las 
complicaciones  postoperatorias:  la  peritonitis.  He  practicado,  gene 
raímente,  esta  cuidadosa  protección  con  tre3  gruesas  compresas  de 
lienzo,  ó en  su  defecto  con  tres  toallas  de  las  de  uso  común,  supri- 
miéndoles previamente  los  flecos.  De  las  tres  compresas,  la  mediana 
entreabre  el  ángulo  superior  de  la  herida  y rechaza  á derecha  é iz- 
quierda la  masa  intestinal,  mientras  las  dos  leterales  impiden  á su 
vez  el  descenso  de  la  misma  á lo  largo  de  los  flancos, 

Como  estas  compresas  ó toallas  tienen,  generalmente,  un  metro 
•de  largo  y son  casi  en  totalidad  introducidas  en  el  vientre,  resulta 
que  entre  la  masa  intestinal  y el  campo  operatorio  se  interpone  una 
barrera  de  OmlO  á 0ml5  de  espesor,  cifra  á que,  como  máximum, 
•creo  podrá  reducirse  el  largo  primitivo  de  un  metro  al  ser  paulatina- 
mente acolchonado.  Bien  seguro,  ó por  lo  menos  más  prudentemente 
protegido  contra  posibles  contingencias  en  cuanto  á generalización  de 
la  infección,  exploro  la  pelvis,  analizo  las  lesiones,  y hecho  el  balance 
-de  ellas,  determino  el  plan  á seguir. 


De  11  operaciones,  en  4 de  ellas  se  ha  podido  respetar  ele- 
mentos suficientes  como  para  no  imposibilitar  la  reproducción,  con 
lo  que  dicho  queda  no  se  suprimían  ni  la  menstruación,  ni  la  secre- 
ción internadel  ovario;  tres  veces  conservando  integralmente  un  anexo 
más  ó menos  sano,  y una  vez  conservando  un  anexo  cuya  trompa 
había  sufrido  una  resección  parcial  seguida  de  salpingostomía  y cuyo 
ovario  había  sido  cauterizado. 

En  otras  2,  solamente  pudo  conservarse  la  menstruación  y la  se- 
creción interna  del  ovario,  respetando  uno  de  estos  órganos  y el 
útero  en  un  caso  y los  dos  ovarios  en  el  otro. 

En  las  5 restantes  el  vaciamiento  pelviano  barrió  con  todo,  trans- 
formando la  pelvis  en  una  verdadera  cavidad,  vacía  de  todo  órgano; 
no  solamente  quedaba  suprimida  la  reproducción,  sino  que  también 
la  función  mestrual  y la  secreción  interna  del  ovario. 

Las  3 oóforosalpingectomías  unilaterales  se  practicaron:  en  un 
-caso  por  salpingitis  purulenta  no  quística  con  quiste  hemático  volu- 
minoso del  ovario,  y en  los  dos  restantes  por  píosálpinx.  En  cuanto 
á la  oóforosalpingectomía  de  un  lado,  con  ignipuntura  del  ovario,  y 
salpingostomía  del  otro,  fué  practicada  por  salpingitis  purulenta  y 
quiste  hemático  del  lado  derecho,  con  oclusión  del  pabellón  y 
-ovario  escleroquístico  del  lado  izquierdo. 
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Las  2 salpingectomías  dobles  se  practicaron:  por  píooóforosálpinx 
de  un  lado  con  píosálpinx  del  otro,  en  un  caso,  y por  doble  píosál- 
pinx  en  el  otro. 

Los  5 vaciamientos  pelvianos  fueron  practicados  en  enfermas  con 
supuración  bilateral  de  los  anexos  y absoluta  irreconocibilidad  del 
útero,  trompas  ni  ovarios. 

La  técnica  de  la  salpingectomía  y las  operaciones  conservadoras 
de  la  trompa  y del  ovario  es  bien  conocida. 

En  cuanto  á la  del  vaciamiento  pelviano  no  reconoce,  por  el' 
momento  y ateniéndome  siempre  á mi  práctica  personal,  regla  alguna 
para  su  ejecución,  que  no  sea  la  más  perfecta  preservación  de  la 
gran  cavidad  serosa,  á que  ya  hemos  hecho  referencia.  En  los  5- 
vaciamientos  practicados  he  procedido  siempre  de  acuerdo  con  las 
dificultades  opuestas  al  cirujano,  por  la  variabilidad  de  las  lesiones  y 
adherencias,  pudiendo  asegurar  que  la  única  maniobra  que  sistemá- 
ticamente he  procurado  anticipar,  es  la  liberación  del  fondo  de  saco 
de  Douglas  que,  una  vez  conseguida,  permite  hacer  llegar  al  fondo 
de  la  cavidad  una  gasa-compresa  que  enjuga  espontáneamente  el 
pus  que  accidentalmente  pudiera  derramarse;  se  evita  en  esta  forma 
que  se  disemine  por  todas  partes  infectando  la  serosa. 

No  he  practicado  nunca  la  hemisección  de  Faure,  ni  la  histerecto- 
mía  previa  de  Terrier,  lo  que  no  quiere  decir  que  no  les  reconozca 
utilidad;  pero  en  los  casos  que  he  debido  tratar  no  me  parecieron 
capaces  de  mejorar  las  condiciones  de  la  extirpación. 

Los  vasos  ó pedículos  son  siempre  pinzados,  no  ocupándome  en  el 
transcurso  de  la  operación  de  colocar  ligaduras,  maniobra  que  eje- 
cuto siempre  antes  de  la  toilette  de  la  cavidad,  una  vez  terminada  la 
exéresis.  En  las  11  operaciones  practicadas,  la  hemorragia  ha  sido 
insignificante;  el  uréter  no  ha  sido  visto  ni  lesionado  en  ningún  caso. 

La  peritonización  cuidadosa  fué  exclusivamente  empleada  en  las 
operaciones  conservadoras,  limitándome  en  los  vaciamientos  pelvianos 
á aislar  y peritonizar  las  brechas  de  los  ligamentos  anchos.  En  todos 
los  casos,  salvo  uno  en  que  se  cerró  completamente  el  vientre,  el 
drenaje  fué  abdominal  y hecho  á la  manera  de  Mickulicz,  siendo 
particularmente  abundante  en  los  vaciamientos  pelvianos  por  lesiones 
dobles  irremediables.  Las  gasas  interiores  han  sido  retiradas  entre 
el  segundo  y tercer  días  después  de  la  operación;  en  cuanto  á la 
bolsa  exterior,  recién  entre  el  cuarto  y quinto  días. 

Salvo  para  la  piel,  el  único  material  de  sutura  que  he  empleado 
es  el  catgut  esterilizado  en  la  estufa  seca,  que  lo  mismo  me  sirve- 
pnm  hacer  la  hemostasis  que  para  suturar  la  pared  abdominal. 
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Las  enfermas  en  que  se  pudo  ser  conservador,  sufrieron  en  los 
días  subsiguientes  al  de  la  operación  mucho  más  que  las  operadas  en 
que  se  vació  la  pelvis,  las  que  experimentan  un  gran  alivio  en  sus 
dolores,  al  mismo  tiempo  que  una  satisfactoria  mejoría  desde  el  mismo 
día  de  la  intervención. 


He  aquí  los  resultados  obtenidos:  las  4 enfermas  en  que  se  fué 
más  conservador  viven  aún;  de  una  de  ellas  no  he  tenido  noticias 
después  de  su  egreso  del  hospital  á los  50  días  de  la  operación;  su 
estado  general  y local  en  el  momento  de  salir  de  alta. eran  satisfac- 
torios; de  otra  sé  que  se  embarazó  9 meses  después  de  operada  y en 
estos  días  debe  salir  de  cuidado,  de  lo  que  resulta  estar  sana  todavía 
18  meses  después  de  la  operación;  la  tercera,  reoperada  7 meses  des- 
pués por  una  cicatriz  ulcerada,  continuaba,  hace  un  mes  escaso,  en  per- 
fecto estado  de  salud;  la  cuarta,  operada  recientemente,  el  20  de 
febrero,  acaba  de  abandonar  la  cama,  no  siente  ni  uguna  molestia 
pero  se  encuentra  aún  en  asistencia  en  mi  Servicio. 

De  las  enfermas  en  las  que  se  hizo  indispensable  el  sacrificio 
de  ambas  trompas,  la  que  guardó  un  solo  ovario,  menstruo  al  mes 
de  operada,  y al  salir  del  hospital  no  sentía  molestia  alguna  por  el 
lado  de  su  aparato  genital. 

En  cambio  la  que  conservó  los  dos  ovarios  murió  de  peritonitis 
aguda  operatoria,  48  horas  después  de  la  intervención. 

De  las  5 enfermas  en  que  he  practicado  el  vaciamiento  pelviano, 
una  murió  septieémica  y agotada  dos  días  después  de  la  operación; 
las  4 restantes  viven  y están  en  muy  buenas  condiciones  de  salud; 
una  de  ellas  ha  sido  revista  meses  después  de  operada;  otra  6 meses 
después  de  operada;  una  tercera  no  ha  sido  revista  después  de  su 
salida  del  hospital,  27  días  después  de  la  operación;  la  4.a  se  encuen- 
tra aún  en  asistencia  por  una  fístula  estercoral  consecutiva. 

De  las  11  operadas,  en  una  no  se  dejó  drenaje,  laque  se  encuentra 
actualmente  embarazada;  en  las  otras  10  se  dejó  drenaje  abdominal, 
por  un  plazo  variable  entre  2 y 5 días- 

En  dos  operadas  se  observaron  complicaciones  postoperatorias; 
una  peritonitis  aguda  y una  fístula  estercoral.  Esta  última  se  produjo 
0 días  después  de  la  operación;  persiste  aún,  5 meses  después,  y será 
motivo  de  una  intervención,  con  el  objeto  de  curarla  definitivamente. 

Pero  la  enferma  que  ha  sido  y es  víctima  de  ella,  debe  detenerme 
un  momento  más.  Ingresó  á mi  Servicio  por  consejo  de  un  colega, 
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quien  en  compañía  de  otros  médicos,  alguno  de  ellos  ginecólogo,  ha- 
bía diagnosticado  un  quiste  del  ovario;  en  consecuencia  se  me  pidió 
practicase,  yüpor  circunstancias  especiales  lo  más  pronto  que  me  fuera 
posible,  la  ovariotomía.  Cuando  yo  examiné  la  enferma  me  pareció 
descubrir  en  ella  todos  los  caracteres  y antecedentes  de  una  infección 
anexial.  Comuniqué  mis  impresiones  al  colega,  quien  insistió  en  de- 
fensa de  su  diagnóstico,  sobre  la  ausencia  de  dolor  y antecedentes 
blenorrágicos,  dato  apoyado  por  el  estado  de  absoluta  integridad  del 
cuello  uterino  y de  la  mucosa  vaginal,  pues  es  de  advertir  que  la  enfer- 
ma había  contraído  matrimonio  9 meses  antes  y la  enfermedad,  prime- 
ra desde  la  época  de  su  casamiento,  databa  de  42  días  á su  entrada  al 
Servicio.  En  cuanto  á los  antecedentes  de  la  enfermedad,  ésta  había 
empezado  con  constipación  rebelde,  dolores  por  todo  el  cuerpo  y al- 
gunos escalofríos;  el  régimen  y do3  ó tres  purgantes  no  la  mejoraron; 
diez  días  antes  de  entrar  al  Servicio,  la  constipación  había  aumenta- 
do, los  dolores  localizados  algunos  días  antes  á la  fosa  ilíaca  derecha 
se  generalizaron,  y el  ab  lomen  se  meteorizó. 

Los  médicos  que  la  habían  asistido  atribuían  el  cuadro  á una  ente- 
rocolitis aguda  y rebelde.  El  examen  físico  revelaba  un  tumor  de  la 
fosa  ilíaca  derecha  que  ocupaba  los  fondos  de  saco  lateral  derecho  y 
posterior,  do  límites  no  bien  definidos,  que  no  se  conseguía  aislar  de 
la  matriz,  renitente  y poco  ó nada  doloroso.  El  termómetro  se  con 
servaba  ñor  arriba  de  37°  y el  día  23  de  septiembre,  siguiente  al  de  su 
entrada,  al  hospital,  la  curva  había  dado  un  brusco  salto  á 39  5 para 
descender  inmediatamente.  Por  mi  parte  sospechaba  que  la  preten- 
dida enterocolitis  estaba  hecha  á base  de  fenómenos  de  pelviperitoni  • 
tis,  sospecha  corroborada  por  los  síntomas  observados  diez  días  antes 
de  su  llegada  al  Servicio;  y si  bien  el  tumor  no  era  doloroso,  era  uni- 
lateral y la  vagina  y el  útero  parecían  sanos,  yo  no  conseguía  aislar 
el  tumor  del  cuerpo  de  este  último  órgano.  En  la  duda  aconsejé  la 
expectación;  pero  la  enferma  por  un  lado,  y el  colega  que  la  recomen- 
daba por  otro,  me  asediaron  pidiéndome  la  operación,  y como  en  estos 
casos  el  diagnóstico  no  se  impone  y uno  puede  siempre  equivocarse, 
-cedí  é intervine,  no  sin  antes  advertir  á mi  colega  y á la  enferma  de 
los  peligros  que  entrañaría  una  operación  extemporánea. 

Desgraciadamente  no  me  había  equivocado:  dos  píosálpinx,  de  los 
cuales  el  derecho  era  enorme,  disimulaban  completamente  la  cavidad 
pelviana;  no  quedaba  más  remedio  que  proseguir  ó retirarse  pruden- 
temente; temerario  había  sido  hasta  ese  momento  y lo  fui  hasta  el  fin: 
op4é  por  lo  primero. 
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Vacié  la  pelvis;  el  pus  bañó  mis  dedos  y la  cavidad  pelviana 
á pesar  de  todas  mis  precauciones;  las  adherencias,  frescas  como  es- 
taban, se  rompían  con  facilidad,  y á cada  instante  una  nueva  bolsa 
se  abría  y el  pus  hacía  irrupción.  Una  asa  intestinal  fué  seriamente 
desgarrada  hasta  la  mucosa  y refaccionada  con  un  doble  plano  de 
catgut.  En  ningún  momento,  sin  embargo,  el  pus  alcanzó  más  allá 
del  estrecho  superior;  la  gran  cavidad  serosa  estaba  indemne  de  toda 
contaminación.  ¿Podría,  48  hora?  después,  asegurar  lo  mismo?  En  es& 
momento  no  se  sabía  y había  muchas  probabilidades  para  pensar  que 
no;  felizmente  todo  anduvo  bien,  fuera  de  la  fístula  estercoral  que  se 
estableció.  Y á propósito  de  esta  enferma  no  puedo  menos  de  insistir 
sobre  la  importancia  que  es  necesario  atribuir  á la  protección  de  la 
cavidad  abdominal  y al  drenaje  de  Mickulicz,  maniobras  á las  que 
atribuyo  el  éxito  en  totalidad. 

De  las  dos  enfermas  que  murieron,  una  lo  fué  á consecuencia  de  la 
operación:  se  trataba  de  un  píosálpinx  doble;  ni  una  gola  de  pus  tocó 
el  peritoneo;  las  trompas  fueron  integralmente  extirpadas.  Atribuyo  la 
peritonitis  de  esta  enferma,  no  á faltas  cometidas  en  el  curso  de  la 
operación,  sino  á la  operación  misma,  demasiado  precoz,  cuando  el 
período  agudo  no  había  pasado  totalmente  Quiero  explicarme  así: 
que  la  cavidad  pelviana  infectada  conservaba  aún  suficiente  virulen- 
cia, como  para  encender  la  peritonitis  que  sobrevino  rápidamente,  á 
las  24  horas  de  operada,  en  una  enferma  en  la  que  se  había  practicado 
una  operación  ideal  como  técnica  y en  la  que  el  drenaje  fué  intencio- 
nalmente pequeño,  por  no  creerlo  absolutamente  indispensable. 

La  segunda  enferma,  que  murió  también  48  horas  después  de  la 
operación,  estaba  septicémica  y caquéctica;  en  la  autopsia  constaté  la 
falta  de  infección  peritoneal;  la  cavidad  pelviana  vaciada  estaba  com- 
pletamente limpia,  bien  drenada  por  un  Mickulicz,  cuyas  gasas  no 
muy  húmedas,  pues  no  había  que  drenar,  limitaban  perfectamente  el 
campo  operatorio.  Dos  abscesos,  uno  retrocecal  y otro  sito  entre  las 
asas  intestinales,  daban  la  explicación  déla  caquexia  de  esta  enferma, 
cuya  muerte  era  irremediable  ya  cuando  ocurrió  á solicitar  nuestros 
cuidados  en  busca  de  una  salud  que  no  era  posible  devolverle  á nin- 
gún precio. 

La  mortalidad  operatoria  ha  sido,  pues,  de  9 %,  cifra  muy  satis- 
factoria por  tratarse  de  una  primera  serie  y de  una  serie  tan  reducida. 
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Para  terminar,  voy  á concretar  en  pocas  palabras  más  mis  impresio- 
nes acerca  de  las  operaciones  practicadas  y de  los  resultados  obte- 
nidos. 

1.  — Las  anexitis  supuradas  deben  beneficiar  el  tratamiento  quirúr- 
gico en  todos  los  casos,  salvo  contraindicaciones  de  orden  general; 
•cuando  este  último  se  vea  seriamente  amenazado  por  causa  de  la 
anexitis,  creo  que  debe  hacerse  caso  omiso  de  la  contraindicación;  se 
■trata  entonces,  generalmente,  de  casos  agudos  muy  graves,  que  se 
intervienen  por  vía  vaginal  con  el  solo  objeto  de  incindir  y vaciar 
una  ó más  bolsas  purulentas,  lo  cual  permite  que  la  enferma,  si  bien 
no  cura  radicalmente,  puede  escapar  á los  peligros  déla  septicemia 
ó de  la  peritonitis  por  inundación. 

2.  — En  el  resto  de  los  casos,  las  anexitis  supuradas  deben  ser  siste- 
máticamente enfriadas,  para  ser  intervenidas,  una  vez  pasado  el  pe- 
ríodo agudo,  en  el  preciso  momento  en  que  la  enferma,  libre  de  todas 
sus  molestias , pide  el  alta  por  considerarse  sana.  Hacerlo  anteses 
exponerse  á una  peritonitis  aguda  postoperatoria.  En  los  casos  de 
diagnóstico  dudoso  es  preferible  retardar  una  laparotomía  explorado- 
ra á correr  los  graves  riesgos  de  una  contaminación  peritoneal. 

3. — Las  operaciones  conservadoras  deben  ser  ensayadas;  pero  su 
práctica  me  hace  prever  que  más  de  una  vez  efectuaré  operaciones 
incompletas  ó inútiles;  la  trompa  respetada  en  la  enferma,  que  aún 
conservo  en  mi  Servicio,  y en  la  que  después  de  resecar  el  pabellón  y 
practicar  el  cateterismo  se  hizo  una  salpingostomía,  era  una  trompa 
enferma  y no  me  llamaría  la  atención  tenerla  que  extirpar  posterior- 
mente. Todas  las  estadísticas  están  llenas  de  casos  de  esta  clase,  y si 
bien  siempre  que  se  encuentran  órganos  poco  enfermos  está  indicado 
hacer  lo  posible  por  respetarlos,  es  preciso  no  abusar  de  una  cirugía 
conservadora  que  por  conservar  la  maternidad  ó la  menstruación, 
funciones  individualmente  inútiles,  y la  cirugía  debe  ser,  en  mi  con- 
cepto, puramente  individual,  ó por  conservar  la  secreción  interna, 
ineficaz,  de  ovarios  enfermos,  concluye  por  conservar  también  la  en- 
fermedad que  debía  haber  curado  sin  otras  preocupaciones. 

4.  — En  este  sentido,  pienso  que  el  vaciamiento  pelviano,  ó sea  la 
oóforosalpingectomía  doble  con  histerectomía  subtotal,  constituye  un 
tratamiento  curativo  ideal  por  la  rapidez  de  sus  efectos  y por  el  éxito 
duradero  de  los  mismos.  Su  indicación  indiscutible  la  constituye  el 
caso  de  lesiones  bilaterales,  en  medio  de  las  cuales  desaparecen  trom- 
pas y ovarios,  irreconocibles  en  medio  de  los  abscesos  y de  las  adhe- 
rencias; conservar  el  útero  en  tales  condiciones  es  hacer  una  cosa  di- 
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fícil  como  uno,  inútil  como  tres  y perjudicial  como  treinta,  si  es  que 
las  relaciones  numéricas  pueden  servir  de  términos  de  comparación. 

5. — Con  lesiones  menos  avanzadas,  si  bien  la  decisión  es  menos 
fácil  cuando  no  se  conserve  una  trompa  por  lo  menos,  entiendo  que 
el  útero  está  perfectamente  de  más;  la  existencia  de  una  trompa  útil 
requiere  la  conservación  del  útero  y de  un  ovario,  puesto  que  si 
aquélla  es  conservada,  es  buscando  la  posibilidad  de  un  embarazo; 
pero  sacrificadas  ambas  trompas,  sólo  puede  preocuparnos  la  conser- 
vación del  ovario  por  su  secreción  interna. 

6. — Es  natural  que,  si  en  un  caso  detei minado,  se  puede  conservar 
un  ovario  y el  útero  está  sano,  valdría  la  pena  respetar  una  función 
normal  como  la  menstruación;  pero  yo  pregunto:  ¿qué  útero  está  sano, 
ni  mucho  menos,  cuando  el  sacrificio  de  ambas  trompas  está  indicado? 

7.  —Una  indicación  más  del  vaciamiento  pelviano,  existe  en  las 
anexitis  supuradas,  especialmente  dolorosas;  si  la  salpingectomía 
doble  está  indicada,  es  siempre  preferible  practicar  el  vaciamiento, 
pues  en  la  inmensa  mayoría  de  los  casos,  después  de  la  operación,  los 
dolores  persisten  cuando  persisten  los  ovarios,  y es  necesario  supri- 
mir éstos,  que  no  siempre  están  sanos  como  aparecen. 

8. — Los  resultados  inmediatos  y alejados  del  vaciamiento  pelviano 
en  las  anexitis  supuradas  sen,  generalmente,  excelentes;  no  sucede 
lo  mismo  con  las  operaciones  conservadoras.  En  cuanto  á la  gravedad 
de  la  operación,  ofrece  tantos  peligros  de  infección,  y en  muchos  ca- 
sos menos  dificultades  de  ejecución,  que  una  salpingectomía  unilate- 
ral por  píosálpinx  con  adherencias  y ovaritis  supurada. 

9. — En  las  anexitis  supuradas,  los  trastornos  debidos  á la  supresión 
del  flujo  menstrual  y de  la  secreción  interna  del  ovario,  á raíz  de  su 
tratamiento  por  el  vaciamiento  pelviano,  no  tienen  ni  la  importancia 
ni  la  duración  que  más  de  una  vez  se  les  atribuye. 

10  —En  sus  indicaciones  en  particular  y en  general  en  el  trata- 
miento de  las  supuraciones  de  los  anexos,  el  vaciamiento  pelviano  es 
una  operación  que  reúne  mayor  número  de  ventajas  que  inconve- 
nientes, siendo  estos  últimos  despreciables  en  la  mayoría  de  los 
casos. 

Observaciones  clínicas 

(Hospital  Teodoro  Alvarez.  Sala  8.'v — Servicio  del  doctor  José  Arce) 

I — HISTORIA.  NÚM.  19 

Petrona  O.,  de  42  años,  casada;  ingresa  al  Servicio  de  cirugía  de  mujeres  el  30  de  agosto  de 
1905;  es  operada  el  11  de  septiembre  y sale  de  alta,  definitivamente  curada,  el  2 de  noviem- 
bre del  mismo  año. 
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Diagnóstico. — Salpingoovaritis  supurada  izquierda. 

Tratamiento.—  Oóforosalpingectomía  izquierda. 

Enfermedad  actual.— Data  de  cinco  meses;  estando  con  la  menstruación  sintió  fuertes  dolo- 
res en  el  bajo  vientre;  retención  de  orina  que  destiparece  con  una  medicación  apropiada. 
Desde  entonces  siente  dolores  en  el  bajo  vientre,  es  constipada  y sufre  con  intermitencias  de- 
retención  de  orina. 

Estado  actual. — Colitis  mucomembranosa.  For  la  palpación  abdominal  simple  no  se  al- 
canza otra  cosa  que  la  cuerda  cólica.  Practicando  el  tacto,  se  percibe  el  cuello  de  la  matriz, 
de  consistencia  muy  dura,  leñoso,  en  involución,  y en  el  fondo  de  saco  posterior  un  tumor 
duro  y resistente,  existiendo  un  surco  bien  marcado  entre  él  y el  cuello.  En  el  fondo  de  sa- 
co lateral  derecho,  se  palpa  un  tumor  del  tamaño  de  una  nuez,  muy  resistente,  adherido 
al  borde  del  útero,  pero  ligeramente  movilizable  (ovario  derecho''.  Del  lado  izquierdo  no  so- 
paipa el  anexo.  La  enferma  se  queja,  especialmente  cuando  se  examina  el  lado  izquierdo- 
eii  el  que  precisamente  no  se  toca  más  que  el  colon  eontraeturado. 

Operación. — Sospechando  una  retroflexión  con  prolapsus  del  ovario,  se  practica  una  lapa- 
rotomía mediana  infraumbilical.  Operador  doctor  Arce. 

Anestesia  clorofórmiea.  No  hay  retroflexión;  se  confirma  la  existencia  del  tumor  en  el 
lado  derecho,  que  es  el  ovario.  Del  lado  izquierdo,  y recubierto  por  el  colon  ascendente,  se- 
encuentra  un  tumor  del  tamaño  do  una  naranja  y fluctuante  (auexitis  supurada  iz- 
quierda'); el  tumor  adhiere  al  colon  y á los  órganos  vecinos.  Separado  aquél  hacia  adentro, 
se  trata  de  desligarlo  de  la  fosa  ilíaca,  donde  adhiere  á los  vasos  iliacos,  en  particular  á la 
vena  y al  uréter  que  está  englobado  en  la  cápsula  del  tumor  y que  es  necesario  disecar  en 
un  trayecto  de  seis  centímetros;  los  vasos  oválicos  son  seccionados  y desprendidas  las  adhe- 
rencias con  el  fondo  del  útero  y con  el  Douglas  hasta  cuyo  bajo  fondo  alcanza  el  tumor. 
Hacia  adelante  y á través  del  ligamento  ancho,  el  tumor  adhiere  fuertemente  á la  vejiga  de- 
la  que  se  diseca  penosamente  Drenaje  de  Mickulicz. 

Se  cierra  el  vie.rtre  parciahnente  con  dos  planos  de  catgut;  sutura  continua  de  la  piel  con 
seda. 

Noviembre  1.” — Cicatriz  completa;  no  hay  trastornos  de  ningún  género. 

JI  — HISTORIA  NÚJU.  27 

Elena  G.  deB....,  de  20  años,  casada;  ingresa  al  servicio  de  cirugía  el  0 de  septiem- 
bre de  1905;  es  operada  el  IB,  y sale  de  alta  el  28  del  mismo  mes,  completamente  curada. 

Diagnóstico. — Anexitis  supurada  izquierda. 

Tratamiento.  — Oóforosalpingectomía 

Enfermedad  actual.  — Data  de  dos  años  y medio,  en  que  tuvo  un  aborto  de  tres  meses, 
seguido  de  fiebre,  hemorragia  y fuertes  dolores  al  vientre.  Un  mes  después,  en  el  hospital 
Rivadavia,  se  le  hizo  una  laparotomía  al  misino  tiempo  que  un  curctaje  de  la  matriz;  dos- 
meses  después  salió  de  alta,  aparentemente  curada. 

Á los  seis  meses  de  abandonar  el  referido  1 ospiial,  siente  nuevamente  dolores  en  las  ca- 
deras, y en  el  lado  izquierdo  del  vientre,  al  mismo  tiempo  que  nota  flujo  blancoamarillento, 
cefalalgia  frontal,  trastornos  gástri<-os,  etc.  I.a  mensunaclón  es  escasa  y muy  regular;  se  ha 
enflaquecido  mucho. 

Estado  actual.  — La  palpación  abdominal  revela  un  tumor,  doloroso  á la  presión,  en  la 
fosa  ilíaca  izquierda,  bastante  fácilmente  accesible.  La  palpación  bimauual  confirma  la  exis- 
tencia de  di'eho  tumor,  pues  todo  el  fondo  de  saco  lateral  izquierdo  y parte  del  posterio- 
están  ocupados  y dolorosos;  se  notan  dos  ó tres  lobulaciones  pero  no  se  alcanza  á percibir 
fluctuación. 
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Matriz  en  retroversión.  Hay  un  poco  de  temperatura;  estado  general  no  muy  bueno. 

Operación.  — Doctor  Arce.  — Cloroformo. 

Laparotomía. — Ovario  derecho  pequeño,  duro  y escleroquístlco;  ignipuntura.  Se  cauterizan 
dos  pequeños  quistes  que  asientan  en  la  serosa  de  la  trompa  derecha.  Salpingitis  purulenta 
no  quísticn,  con  ovario  quístico  del  lado  izquierdo;  oóforosalpingectomía.  Acortamiento  intra- 
peritoneal  délos  ligamentos  redondo-.;  sutura  déla  pared  abdominal  en  tres  planos. 

Septiembre  19. — Se  retiran  los  hilos,  cura  per  priman. 

Septiembre  27 . — Veo  la  enferma,  embarazada  de  tres  meses,  y que  se  encuentra  bien. 

III  — HISTORIA  NÚM.  77 

Mercedes  M.  de  S. . . , de  24  años  de  edad,  casada;  ingresa  al  servicio  el  25  de  noviembre  de 
1905;  es  operada  el  27  del  mismo  mes,  y sale  de  alta  el  3 de  mayo  de  1900. 

Diagnóstico.—  Salpingoovaritis  izquierda  supurada. 

Tratamiento.— Oóforosalpingectomía;  apendicectomía  preventiva. 

Enfermedad  actual. — Data  de  un  año  más  ó menos;  empezó  con  dolores  genitales  externos, 
hinchazón  de  las  piernas  y una  tumefacción  en  la  fosa  ilíaca  izquierda  que  la  enferma  califi- 
ca de  tumor  del  ovario.  En  marzo  del  corriente  año  ingresó  al  hospital  de  Clínicas  donde  le- 
liicieron  un  raspado  y una  perin  corra  fía;  permaneció  un  mes  en  el  hospital,  saliendo  curada 
Tres  meses  después  ingresa  nuevamente  en  el  hospital  de  Clínicas,  por  causa  do  los  dolores 
del  ovario  izquierdo;  después  de  un  tratamiento  médico  de  diez  y nueve  días,  es  dada  de  alta 
sin  notar  ninguna  mejoría.  Ha  tenido  dos  hijos. 

Estado  actual.— Estrechez  del  orificio  vnlvar,  consecuencia  de  ¡a  perineorratía.  Brida  eica- 
tricial  que  se  extiende  á todo  lo  largo  de  la  pared  posterior  de  la  vagina.  Orificio  externo  de 
cuello  entreabierto  y desgarrado.  El  tacto  bimanual  es  imposible  á causa  déla  estrechez  val- 
var; no  es  posible,  sin  riesgo  de  desganar  la  vulva  y el  recto,  cuyo  orificio  anal  está  inme- 
diatamente en  relación  con  aquélla,  sin  periné  intermediario,  introducir  más  de  un  dedo;  de 
tal  manera,  que  es  imposible  palpar  los  anexos.  Por  la  simple  palpación  abdominal  tampoco 
se  les  alcanza. 

Operación.  — Doctor  Arce. — Cloroformo. 

Laparotomía  infraumbilical;  el  anexo  izquierdo  está  transformado  en  una  bolsa  purulenta, 
fijada  por  numerosas  adherencias  a los  órganos  vecinos.  Extirpado  el  tumor,  seccionado  su 
pedículo  rasando  el  útero,  se  peritonizan  los  muñones  y se  reseca  el  apéndice  que  está  sano. 
Sutura  de  la  pared  abdominal  en  tres  planos,  salvo  en  la  parte  inferior  de  la  herida,  por  don- 
de pasa  un  grueso  drenaje  de  gasa. 

Diciembre  l.° — Se  retiran  los  garfios  de  la  piel;  la  herida  supura,  se  repone  el  drenaje. 

Marzo  3 de  1906  — Cicatriz  completa;  alta  en  muy  buen  estado. 

IV — HISTORIA  Ntílí.  122 

Sebastiana  M. .. , de  40  años  de  edad,  soltera;  ingresa  al  Servicio  el  28  de  enero  de  1906; 
es  operada  el  2 de  febrero  y muere  el  1 de  febrero  del  mismo  año. 

Diagnostico. — Píosálpinx  y ovaritis  supurada  de  amboslados. 

Enfermedad  actual . — Dala  de  dos  meses,  en  que  empezó  á sentir  dolores  en  el  bajo  vientre, 
al  mismo  tiempo  que  éste  aumentaba  de  volumen;  tenía  flujo  amarillento. 

Un  médico  del  campo  le  aconseja  que  se  haga  operar. 

Siente  trastornos  gástricos  y tiene  con  frecuencia  crisis  diarreicas;  lia  tenido  vómitos  en  di- 
ferentes ocasiones  conjuntamente  con  los  ataques  de  dolor. 

Ha  tenido  tres  hijos;  hace  seis  años,  después  de  su  último  parto,  tuvo  fiebre  durante  mu- 
chos días. 
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Estado  actual, — Por  la  palpación  abdominal  se  aprecia  una  masa  dura,  doloiosa  y no  moyible 
en  cada  una  de  las  dos  fosas  ilíacas,  masa  particulai mente  apreciable  del  lado  derecho.  La 
palpación  bimanual  demuestra  que  tanto  los  fondos  laterales,  como  el  anterior  y el  Douglas 
•están  totalmente  ocupados;  en  este  último  se  aprecia  un  tumor  irregular  con  sal  i ene  i as  y de- 
presiones, poco  doloroso  y como  encajado  en  la  pelvis;  hay  un  ángulo  de  flexión  entre  el  cue- 
llo y dicho  tumor.  En  los  fondos  de  saco  laterales  se  palpan  ambos  anexos  aumentados  de 
■volumen  y muy  dolorosos,  pero  sin  poder  precisar  absolutamente  ningún  órgano. 

Operación.  — Doctor  Arce. — Cloroformo. 

Laparotomía  infraumbilical;  adherencias  epiploicas  ó intestinales,  que  ocultan  totalmente 
los  órganos  pelvianos. 

Una  vez  desprendidas,  se  encuentra  la  cavidad  pelviana  totalmente  ocupada  por  una  masa 
inflamatoria  en  la  que  no  so  reconocen  órganos.  Pacientemente  y empezando  del  lado  izquiei- 
do,  se  consigue  aislar  el  anexo  de  ese  lado  transformado  en  un  tumor  de  paredes  espesas  en 
unos  puntos,  delgadas  en  otros,  tumor  constituido  por  varias  bolsas  fluctúen  tes,  enclavadas 
•entróla  pared  pelviana  por  un  lado,  el  recto  por  otro,  la  matriz  por  delante  y el  sacro  hacia 
atrás.  Igual  cosa  se  hace  del  lado  derecho;  luego  se  separa  la  matriz  del  recto  y de  la  vejiga, 
órganos  á los  que  adhiere  íntimamente,  y se  hace  tina  histerectomía  supravngina!.  Queda  la 
cavidad  pelviana  vaciada;  en  la  parte  posterior  hace  saiieneia  el  recto,  cuyas  paredes,  espesa- 
das por  la  inflamación,  permanecen  rígidas;  en  la  parte  anterior  hace  .^aliencia  la  vejiga;  en  el 
fondo  y hacia  adelante  se  ve  el  muñón  uterino;  á arabos  lados  del  recto,  el  hueco  d<  jado  por 
la  extirpación  del  píooóforosálpinx  doble.  Se  colocan  tres  puntos  de  catgut  en  el  muñón  ute- 
rino, después  de  habersido  cauterizado  el  canal  cervical.  Amplio  drenaje  de  Mickulicz  con  cin- 
co grandes  gasas  en  el  interior  de  la  bolsa,  que  llenan  el  enorme  hueco  que  persiste  después 
-de  la  operación  Sutura  parcial  de  la  herida  abdominal  en  tres  planos.  Suero  artificial,  un 
litro  en  dos  veces. 

Febrero  3. — Suero  artificial,  2 litros  en  cuatro  veces;  pulso  muy  débil,  siempre  por  encima 
de  140;  no  hay  vómitos;  se  cambian  las  gasas  interiores. 

Febrero  4. — Pulso  muy  débil;  estado  general  malo;  no  hay  vómitos;  estricnina  0.002  gra- 
niO'.  Suero  artificial  2 litros  en  cuatro  veces.  Muerte  á las  3 p.  m. 

Autopsia.  —Abierto  el  vientre  por  encima  de  la  herida,  se  ve  que  no  hay  la  más  leve  reac- 
ción peritoneal;  (serosa  lisa  y brillante,  intestinos  y estómago  no  distendidos  y de  colora- 
ción normall.  El  hígado  presenta  degeneración  amiloidéa;  hay  perihopatitis.  Edema  y 
enfisema  pulmonar.  Corazón,  nada  de  especial.  Herida  y foco  operatorio.  Entreabierta  la 
herida  con  cierta  dificultad,  pues  los  catguts  resisten  las  tracciones  y la  cicatrización  había 
comenzado,  se  observa  que  no  hay  pus  en  ella;  separado  el  Mickulicz  y extraído  en  totalidad, 
aparece  la  cavidad  pelviana  en  la  misma  forma  descripta  til  hablar  de  la  operación,  perfecta- 
mente seca  y con  aspecto  rojizo  como  si  hubiera  dado  comienzo  el  proceso  de  brotación 
•carnosa. 

El  drenaje  no  había  dejado  coleccionar  una  sola  gota  de  líquido,  el  muñón  uterino  casi  no 
se  reconoce,  tan  disimulada  estaba  la  sutura  que  en  él  se  hizo.  No  encontrando  más  causa 
que  la  degeneración  amiloidéa  para  explicar  la  muerte,  busco  el  bazo  y los  riñones  que  no 
presentan  nada  de  especial.  Recién  entonces  procedo  á romper  las  adherencias  que  existen 
inmediatamente  por  encima  del  foco  operatorio,  y limitándolo  entre  los  intestinos  y el  epi- 
ploon.  Con  gran  sorpresa  encuentro  un  absceso,  limitado  por  adherencias  entre  asas  de  intes- 
tino delgado,  por  delante  de  la  columna  lumbar  y otro  absceso  más  en  el  flanco  derecho, 
muy  bien  limitado  también  por  asas  intestinales  y adherencias  espesas,  en  el  que  más 
sorprendido  todavía,  veo  que  se  abre  una  perforación  de  la  cara  posterior  del  ciego,  del 
•tamaño  de  una  moneda  de  cinco  centavos. 
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No  queda  duda,  pues,  que  en  el  momento  de  la  operación  estos  dos  abscesos  existían,  como 
también  la  perforación  cecal.  La  presencia  de  los  dos  abscesos  era  clínicamente  ocultada  por 
tos  signos  generales  de  la  anexitis  supurada  doble.  No  hubo,  pues,  complicación  operatoria, 
•sino  muerte  por  septicemia,  debida  á abscesos  múltiples  pelvianos  y abdominales,  de  origen 
seguramente  genital. 


v — historia  núm.  208 

Justa  P.  de  V.  . , de  20  años,  casada,  planchadora;  ingresa  al  Servicio  el  27  de  junio  de 
1906;  es  operada  un  mes  unís  tarde  y sale  de  alta,  definitivamente  curada,  el  8 de  septiembre 
•del  mismo  año. 

Diagnóstico. — Píosál pinx  doble . 

Tratamiento. — Vaciamiento  pelviano. 

Enférmala  i actual. — Data  de  cinco  meses;  empezó  con  disnea  que  duró  8 días;  las  depo- 
siciones eran  muy  abundantes  y fétidas,  no  tuvo  cólicos.  Posteriormente  quedó  constipada, 
habiendo  pasado,  con  intermitencias,  hasta  7 y S días  sin  mover  el  vientre.  Después  de  las 
comidas  sentía  peso  en  el  estómago  y el  abdomen  se  le  hinchaba  ocasionándole  cansancio; 
estas  molestias  desaparecían  después  de  algunos  momentos  de  reposo  en  el  lecho 

Tres  días  antes  de  venir  al  hospital  tuvo  un  ataque  con  palpitaciones,  sudores  fríos,  calam- 
bres en  las  extremidades,  hinchazón  del  abdomen,  vómitos  é intensos  dolores  en  todo  el 
vientre:  hacía  10  días  que  no  defecaba  y que  tenía  edema  de  los  pies;  fué  traída  al  hospital 
por  el  servicio  de  primeros  auxilios  Defiere  la  enferma  que  en  el  transcurso  de  estos  cinco 
meses,  cuando  movía  el  vientre  lo  hacía  con  pellejos  con  sangre  y mucha  fetidez. 

Antecedentes  personales. — Desde  8 años  atrás  lia  sufrido  de  constipación  habitual,  pasando 
de  tiempo  en  tiempo  hasta  una  semana  sin  defecar  y consiguiéndolo  solamente  después  de 
«íed  curse.  En  esos  8 años  ha  usado  y abusado  de  purgantes,  lía  tenido  viruela  y fiebre 
jifoidea. 

Estado  actual. — A causa  del  meteorismo  abdominal  persistente,  la  palpación  infraumbilical 
no  revela  absolutamente  nada.  En  el  estómago  é hígado  nada  de  particular.  Haciendo  la  pal- 
pación bimanual  los  dedos  que  palpan  por  la  vagina  tocan  una  matriz  fija,  que  no  se  desplaza 
en  ningún  sentido;  los  fondos  de  saco  están  totalmente  ocupados  y son  dolorosos,  sin  poder 
precisar  la  naturaleza  del  tumor  que  los  ocupa.  El  conjunto  hace  la  impresión  de  un  tumor 
encajado  en  la  pelvis,  á cuya  presencia  serían  debidos  los  fenómenos  de  oclusión  temporaria. 

Operación.— Operador,  doctor  Arce. —Cloroformo. 

Sospechando  una  tuberculosis  genital  se  laparolomiza  la  enferma,  se  encuentra  un  pío- 
sálpinx  doble,  que  engloba  la  matriz  y que  ocupa  todo  el  fondo  de  saco  de  Douglas;  de  tal 
manera,  que  el  recto  se  halla  reducido  y rechazado.  Las  adherencias  entre  los  dos  tumores 
y el  recto  son  íntimas;  de  tal  manera,  que  la  musculosa  se  desgarra  parcialmente;  separados 
os  dos  tumores  se  hace  una  histerectomla  subtotal  y se  coloca  un  Mickulicz. 

Julio  30. — Se  cambian  las  gasas  interiores. 

Agosto  l.° — Se  retiran  los  garfios  de  la  pie!,  así  como  también  la  bolsa  del  drenaje,  y se 
coloca  un  tubo  en  su  lugar. 

Septiembre  8.— Cicatrización  completa;  alta  en  muy  buen  estado. 

vi  — historia  núm.  219 

Isabel  O.  de  II...,  de  45  años,  casada;  ingresa  al  Servicio  el  23  de  julio  de  1906;  es  ope- 
rada el  3 de  agosto  y sale  de  alta,  curada,  el  9 de  septiembre  del  mismo  año. 

Diagnóstico .—  Píosálpinx  derecho. 
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Tratamiento. — Vaciamiento  pelviano. 

Enfermedad  actual. — Data  de  7 meses;  empezó  con  fuertes  dolores  del  lado  de  la  fosa  ilíaca 
derecha,  que  se  propagaban  al  cóccix;  al  mismo  tiempo  sobrevino  una  hemorragia,  que  duró 
25  lias,  disminuyendo  gradualmente  en  cantidad.  El  dolor,  que  la  afligió  durante  unos  10 
días,  no  ha  reaparecido  con  la  intensidad  del  primer  momento,  pero  ha  continuado  en  forma 
de  dolor  vago,  que  partiendo  de  la  fosa  ilíaca  se  propaga  al  muslo  y á la  pierna  del  mismo 
lado.  Quince  días  después  de  terminada  la  primera  metrorragia,  tuvo  una  segunda,  que  duró 
solamente  5 días,  con  aumento  contemporáneo  de  la  intensidad  del  dolor.  Á partir  de  ese  mo- 
mento  la  menstruación  se  presentó  con  toda  regularidad  cada  30  días  y diñante  tres  meses, 
pero  se  suspende  durante  los  tres  meses  subsiguientes.  Hace  pocos  días  ha  reaparecido.  Úl- 
timamente ha  notado  que  el  vientre  se  hincha  y conjuntamente  aumentan  los  dolores.  Desde 
hace  un  mes  y medio  lieno  flujo  amarillo. 

Antecedentes  personales.—  Primer  parto  distóeico;  después  seis  partos  buenos;  posteriormen- 
te cuatro  abortos  de  dos  meses  cada  uno  y de  cuatro  meses  los  otros  tres.  El  líltimo  aborto- 
tuvo  lugar  hace  un  año  y medio, 

Estado  actual. — Color  pálido,  mucosas  ligeramente  anemiadas,  estado  general  bueno;  pu>se 
regular  igual  y de  buena  tensión;  no  se  encuentra  nada  de  anormal  en  sus  aparatos  circula- 
torio, respiratorio,  digestivo  y urinario.  Aparato  genital:  por  el  abdomen  se  palpa  un  tumor 
poco  doloroso  que  ocupa  el  hipogastrio  y la  fosa  ilíaca  derecha;  la  palpación  bimanuul  de- 
muestra que  está  íntimamente  adherido  á la  matriz,  con  la  que  se  confunde,  á tal  punto,  que 
esto,  unido  á las  irregularidades  menstruales  y metrorragias,  me  hacen  sospechar  un  fibro- 
ma. El  fondo  de  saco  izquierdo  está  libre,  el  derecho  ocupado  por  el  tumor.  El  útero  es 
movible,  el  tumores  poco  doloroso  y de  consistencia  muy  dura.  Histerometría:  0.12  metros. 

Operación  --Operador,  doctor  Arce.-- Cloroformo. 

Laparotomía  infraumbilical:  adherencias  del  epiploon  que  se  sepaian;  se  aísla  el  vientre.  Se 
advierte  un  tumor  anexial,  muy  lleno  de  adherencias,  que  ocupa  el  ligamento  ancho  derecho 
y parte  del  fondo  de  saco  posterior.  Anexo  izquierdo  poco  alterado.  Separo  el  tumor  de  la 
pelvis  y secciono  el  ligamento  ancho  izquierdo;  hecho  esto  practico  la  histerectomía  subtotaL 
Drenaje  de  Mickulicz. 

Agosto  8. — Se  retiran  los  garfios  de  la  piel. 

Agosto  9. — Se  retira  el  Mickulicz  y se  deja  un  tubo  de  vidrio. 

Septiembre  9.- — Cicatriz  completa;  alta  en  buen  estado. 

Octubre  8.—  Sigue  muy  bien;  cicatriz  resistente. 

Febrero  20  de  1907. — Cuello  del  útero  sano;  vagina  corta  que  duele  durante  el  coito.  Cica- 
triz débil  con  rectos  separados.  Le  aconsejo  que  se  opere  la  eventradón. 

VII — IIISTOKtA  núm.  228 

Josefa  Vázquez,  de  20  años,  soltera;  ingresa  al  Servicio  el  10  de  agosto  de  190G;  es  operada 
el  3 de  septiembre  y salo  de  alta,  curada,  el  30  de  septiembre  del  mismo  año. 

Diagnóstico. — Pí osálpinx  doble. 

Tratamiento.  — Vaciamiento  pelviano. 

Enfermedad  actual. — Data,  según  ella,  de  tres  meses;  empezó  después  de  un  aborto  de  2 
meses;  al  mes  del  aborto  sintió  fuertes  dolores  en  las  fosas  ilíacas  izquierda  y derecha,  sien- 
do los  de  esta  última  menos  intensos  que  los  de  aquélla.  Siente  también  dolor  en  el  hipogas- 
trio; tiene  mucho  flujo. 

Antecedentes  personales.—  Neumonía  á los  10  años. 

Antecedentes  hereditarios. — Padres  tuberculosos  y tres  hermanos  tuberculosos 
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Estado  actual.—  Al  entrar  al  Servicio,  se  nota  un  tumor  resistente,  liso  y •!  ! r o,  en  la  fosa 
ilíaca  izquierda,  un  poco  alargado  de  abajo  hacia  arriba,  en  la  dirección  del  colon  descendente. 
Del  lado  derecho,  palpando  profundamente,  se  advierte  un  tumor  más  doloro  i s¡  cabe,  (pie 
el  anterior,  pero  cuyos  límites  y dimensiones  no  se  precisan  bien. 

Haciendo  la  palpación  bimanual,  se  encuentran  todos  los  fondos  d"  -nieo  alvo  el  ante- 
rior, ocupados  y dolorosos.  En  el  izquierdo  se  siente  muy  bien  el  tumor  a'a  1 ■.  apreciado 

•en  la  palpación  abdominal;  en  el  derecho  se  advierte  un  tumor,  del  lamaie»  una  naranja, 

poco  difundido  en  sus  límites,  exquisitamente  doloroso  y que  no  se  deja  i 1 1 útero,  que 

se  encuentra  fijo  y enclavado  entre  ambos  tumores. 

Reposo,  lavajes  calientes. 

Septiembre  2. — Renovado  el  examen  no  sopaipa  más  por  el  abdomen  el  o de  la  fosa 
ilíaca  izquierda;  profundamente  se  toca  algo  en  ambas  fosas,  que  smi  <1. •'  i palpación 


bimanual  denota  siempre  ambos  tumores,  aunque  muy  reducidos  \ l dolor  á la 

presión  persiste,  pero  es  menos  intenso.  Actualmente,  el  tumor  dereelt.  acor  que  el 

izquierdo.  Útero  siempre  fijo,  fondos  de  sacos  ocupados  igualmente  con  hay  tem- 

peratura ni  dolores  espontáneos. 

Operación. — Operador,  doctor  Arce.  — Cloroformo. 

Laparotomía  infraumbilieal:  la  anexitis  es  doble;  ambos  ovarios  n entre  las 

adherencias  y colecciones  purulentas;  las  trompas  son  bien  aprecian'  ; ~-'m:ocas 


■en  sus  porciones  interna  y mediana.  Practico  el  vaciamiento  pclvian  >.  Dt cuaje  d • .M  ekulicz. 
Septiembre  23. — Herida  totalmente  cicatrizada. 


VIII  — HISTORIA  NU.M.  232 

Bartolina  V.  ..,  de  37  años,  soltera,  cocinera;  ingresa  al  Servicio  el  15  de  agesto  de  190G; 
•es  operada  el  21  de  septiembre  y sale  de  alta,  curada,  el  29  de  octubre  del  mismo  año. 

Diagnóstico.  — Píosálpi  n x derecho. 

T 'ratamiento. — Salpingectomía  izquierda.  Oóforosalpingeetomía  derecha. 

Enfermedad  actual.— Data  de  20  años  atrás;  después  de  un  parto  dice  haber  quedado  mal, 
pues  tenía  flujo  abundante,  dolores  casi  continuos  y cólicos  acompañados  de  escalofríos  y 
sudores  (descomposturas,  sic).  Con  ligeras  intermitencias  ha  seguido  mal  durante  todo  este 
lapso  de  tiempo,  teniendo  ataques  de  dolor  de  cuando  en  cuando. 

Últimamente,  antes  de  venir  al  hospital,  tuvo  un  ataque  muy  fuerte  de  doluyes,  con  vómi- 
tos, cefalalgia  intensa  ( peí  vi  peri  toni  ti  s) . La  menstruación  se  ha  suspendido  desde  un  mes  an- 
tes de  entrar  al  hospital. 

Antecedentes  personales.— Antes  de  su  primer  embarazo,  á los  17  años,  ha  sido  muy  sana;  es 
huérfana. 

Estado  actual. — Agosto  10. — Abdomen  mateorizado  y timpánico;  pulso  frecuente  y muy  dé- 
bil; facies  angustiosa  y de  dolor;  se  queja  continuamente. 

La  palpación  bimanual  demuestra  que  ambos  fondos  de  saco  están  ocupados;  no  se  consi- 
gue limitar  la  matriz;  la  palpación  es  muy  dolorosa. 

Bolsa  de  hielo  en  el  vientre;  reposo,  enemas,  lavajes  calientes. 

Septiembre  21. — El  meteorismo  y el  mal  estado  general  han  desaparecido;  la  enferma  no 
tiene  más  temperatura  y el  vientre  se  deprime  con  relativa  facilidad. 

Examen  gen-tal. — Pondo  de  saco  derecho  ocupado  por  un  tumor  duro,  casi  fibroso,  poco  do- 
loroso, que  se  confunde  con  el  borde  derecho  de  la  matriz;  de  ésta  no  se  consigue  tocar  el 
cuerpo.  Del  lado  izquierdo,  el  fondo  de  saco  está  ocupado,  pero  se  consigue  palpar  el  borde 
correspondiente  del  útero  y un  pequeño  cotdón  transversal  que  de  él  parte,  dirigiéndose  hacia 
afuera,  en  medio  de  una  masa  de  exudados  que  ocupan  todo  el  fondo  de  saco. 
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Operación.— Operado/,  doctor  Arce. — Cloroformo. 

Laparotomía.  Se  llega  á una  anexitis  dible;  la  trompa  izquierda  es  aún  reconoscible  pero 
dilatada  y de  contenido  líquido;  se  la  extirpa  conservando  el  ovario.  Del  lado  derecho  liay  un 
enorme  píosálpinx  adlierentc  á algunas  asas  intestinales  y muy  especialmente  á la  matriz;  se- 
extirpa.  Se  deja  un  Mickulicz.  Sutura  en  tres  planos. 

Septiembre  26.— Se  retiran  las  gasas  intestinales. 

Septiembre  29. - Se  retira  la  bolsa;  no  hay  pus;  se  deja  un  tubo  de  vidrio. 

Octubre  15. — Cicatriz  completa. 

Octubre  26. — Viene  la  menstruación. 

Examen  genital. — Octubre  29. — Útero  movible  en  retroversión;  ovario  izquierdo  palpable;  la 
menstruación  es  normal  y no  doloroso;  dura  ya  tres  días.  Alta. 

ix  — historia  núm.  273 

Generosa  S.  de  O.  . de  32  años,  casada;  ingresa  al  Servicio  el  22  de  septiembre  de  1906; 
es  operada  el  27  del  mismo  mes  y aún  continúa  en  asistencia. 

Diagnóst ico. — Píosálpinx  doble. 

Tratamiento. — Vaciamiento  pelviano. 

Enfermedad  actual.— de  42  días;  después  do  estar  muy  constipada  durant  ■ 5 días,  sin- 
tió escalofríos;  tomó  purgante  al  día  siguiente,  sin  mejorar.  Sintió  cefalalgia  intensa,  dolo- 
res por  todo  el  cuerpo,  principalmente  en  la  fosa  ilíaca  derecha,  sentía  mucho  dolor  al  cami- 
nar y sensación  de  peso  en  el  bajo  vientre  cuando  estaba  en  reposo.  Tomó,  tro  días  después,, 
un  nuevo  purgante  salino,  que  no  la  mejoró  tampoco.  Cuando  orina  nota  fuertes  dolores  al 
terminar  la  micción;  posteriormente  el  dolor  se  hace  más  agudo  y espontáneo  y se  propagaba 
desde  la  fosa  ilíaca  al  muslo  y á las  caderas.  Hace  10  días,  se  hincha  el  vientre  más  ó menos- 
uniformemente;  los  dolores  irradian  por  todo  el  abdomen;  la  constipación  persiste 

Cuando  so  decide  á venir  al  hospital,  los  fenómenos  dolorosos  se  han  mitigado  mucho,  pero 
sigue  constipada  y sin  apetito. 

Antecedentes  persoyiales.-  - Casada  desde  hace  9 meses,  es  esta  la  primera  enfermedad  que 
sufre. 

Antecedentes  hereditarios  — Dos  hermanos  han  muerto  do  tuberculosis  pulmonar. 

Estado  actual.— Abdomen:  tumor  resistente,  no  fluctuante,  que  ocupa  toda  la  fosa  ilíaca  de- 
recha, poco  doloroso,  de  límites  no  bien  definidos.  La  palpación  bimanual  denota  el  fondo 
de  saco  derecho  totalmente  ocupado,  como  también  parte  del  posterior,  por  un  tumor.  Fondo 
de  saco  izquierdo  libre;  es  imposible  deslindar  la  matriz  del  tumor  que  no  es  mayormente 
doloroso  y que  no  es  movible. 

Á la  inspección  de  la  vagina,  se  nota  que  ésta  no  ha  sufrido  alteración  de  ninguna  especio,, 
como  tampoco  el  cuello  uterino,  que  conserva  sus  caracteres  de  cuello  virginal  eilindrocónico. 
La  mucosa  es  perfectamente  normal;  no  hay  flujo,  pero  sí  un  poco  de  pérdida  sanguínea,  de- 
bido á que  aún  no  ha  desaparecido  totalmente  la  menstruación. 

Con  todos  estos  datos  yo  pensé  en  una  anexitis  supurada,  pero  el  médico  que  me  la  había 
enviado,  deacuerdo  con  el  diagnóstico  de  un  especialista  que  la  había  visto  antes  do  venir  ; 1 
Servicio,  opinaba  que  se  trataba  de  un  quiste  del  ovario  incluido  en  el  ligamento  ancho.  Se 
apoyaba  en  la  ausencia  de  antecedentes  blenorrágicos,  corroborada  por  el  estado  virginal  de 
sus  mucosas  vaginal  y del  cuello  uterino,  en  la  falta  de  dolor  y en  la  circunstancia  de  que 
los  fenómenos  abdominales  eran  debidos  á una  enterocolitis  infecciosa.  A pesar  de  estos  ar- 
gumentos, de  los  cuales  algunos  eran  dignos  de  ser  tenidos  en  cuenta,  yo  dudaba  del  quiste, 
y si  me  decidí  á intervenir,  fué  por  las  muchas  instancias  del  referido  médico  y de  la 
cnfewna. 
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Operación.—  Operador,  doctor  Arco. — Cloroformo. 

Laparotomía  infraumbilical.  El  solo  examen  por  la  inspección  de  la  pelvis,  totalmente  ocu- 
pada del  lado  derecho  y con  bridas  y adherencias  epiploieas,  me  certifica  en  mi  diagnóstica 
y anticipo  que  se  trata  de  un  enorme  píosálpinx,  que  declaro  no  habría  operado  en  las  con- 
diciones de  evolución  aguda  eu  que  se  encuentra,  á no  haber  habido  duda  en  el  diagnóstico» 
pero  que  una  vez  abierto  el  vientre  me  creo  en  el  deber  de  extirpar.  Practico  el  vaciamiento 
pelviano,  separando  antes  del  tumor  el  colon  pelviano,  cuya  pared  queda  muy  debilitada  por 
la  disección  El  tumor  del  lado  derecho  es  mucho  mayor  que  el  del  lado  izquierdo  que  res u 1 - 
ta  sey  otro  píosálpinx.  Contiene  aproximadamente  en  una  de  las  bolsas,  un  litro  de  pus 
fétido,  que  evacúo  previamente  con  el  trócar. 

Una  bolsa  adhiere  entre  la  matriz  y la  vagina  y oculta  todas  las  relaciones;  se  derrama 
mucho  pus  en  la  cavidad  pelviana,  pero  no  llega  al  vientre  que  está  muy  cuidadosamente 
protegido.  Drenaje  do  Mickulicz;  sutura  de  la  pared  en  tres  planos. 

Septiembre  30.  — Retiro  las  gasas  interiores;  hay  un  poco  de  fetidez. 

Octubre  2.  — Scretiia  la  bolsa  de  Mickulicz  y se  deja  un  buen  tubo;  hay  líquido  fétido 
fecaloide  en  la  herida. 

Octubre  3.  — Fístula  estercola!  confirmada;  la  herida  en  muy  buenas  condiciones. 

Octubre  19.  — La  fístula  persiste;  buen  estado  normal. 

Febreio  28  de  1907.  — La  fístula  aún  persiste 

X — HISTORIA  NÚM.  316 

Irene  M.  de  L de  25  años,  casada;  ingresa  al  Servicio  el  27  de  noviembre;  es  ope- 

rada el  17  de  diciembre  y muere  el  19  de  diciembre  de  1906. 

Diagnóstico.  — Píosálpinx  doble. 

Tratamiento. — Salpingec  tomín  doble;  apendicectomía  preventiva. 

Enfermedad  actual.  — Data  de  un  mes;  empezó  con  dolores  en  la  región  lumbar,  regular- 
mente intensos,  que  lo  impedían  coser,  obligándola  á estar  en  cama;  notó  la  presencia  de  flu- 
jo. En  esta  forma  estuvo  12  días,  durante  los  tres  últimos  de  los  cuales  tuvo  la  menstrua- 
ción dolorosa  y abundante.  Pasados  los  12  primeros  días,  advirtió  un  nuevo  dolor  en  la 
losa  ilíaca  derecha,  agudt , punzante,  intermitente;  el  dolor  lumbar  lia  desaparecido,  pero 
sobrevienen  náuseas,  vómitos;  la  micción  aumentaba  el  dolor  de  la  fosa  ilíaca,  que  se  pro- 
pagaba entonces  al  hipogastrio;  también  aumentaba  con  la  inspiración. 

Tuvo  varios  escalofríos.  En  estas  condiciones  viene  al  hospital. 

Antecedentes  personales.  — Menstruo  por  primera  vez  á los  16  años;  reglas  no  dolorosas  has- 
ta la  iniciación  de  esta  enfermedad.  Se  casó  hace  4 años;  lia  tenido  un  hijo,  parto  normal. 

Estado  achuil.  — Timpanismo  abdominal,  dolor  en  todo  el  vientre  por  debajo  del  ombligo, 
muy  especialmente  en  ambas  fosas  ilíacas;  el  dolor  es  exquisito;  defensa  muscular  bien 
apreciable.  Hielo,  reposo  Cinco  días  después,  el  examen  genital  me  demuestra  la  ocupa- 
ción de  ambos  fondos  de  saco  laterales,  por  dos  tumores  de  los  cuales  el  izquierdo  es  el  ma 
yor,  muy  dolorosos  y unidos  al  útero  por  su  parte  posterior,  aun  cuando  el  dedo  percibe  la 
separación  de  entrambos  con  la  matriz.  Esta  última  está  grande  y dolorosa,  en  retrover- 
sión,  de  tal  manera,  que  el  fondo  de  saco  de  Douglas  está  parcialmente  ocupado.  No  se  con- 
sigue distinguir  ti om pas  ni  ovarios. 

Diciembre.  15.  — Útero  poco  movible,  en  retroversión;  los  fondos  de  saco  laterales  están 
más  libres  que  antes;  pero  en  cada  uno  de  ellos  se  percibe  un  tumor  anexial,  poco  doloroso, 
no  mayor  en  ninguno  de  ambos  lados  que  una  mandarina,  y un  tanto  prolobados  en  el  fon- 
do de  saco  posterior. 

Operación.  — Operador,  doctor  Arce.  — Cloroformo. 
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Empezó  á las  9 a.  m.  y se  emplearon  90  gramos  de  cloroformo.  La  operación  empezó  á las 
■9.20  y terminó  A las  10.10  a.  m.  Sin  accidentes. 

Laparotomía  infraumbilical.  Se  rompen  múltiplos  adherencias  entre  el  colon  pelviano  y los 
anexos  y el  útero;  éste  está  fijado  por  adherencias  al  saco,  de  tal  manera,  que  el  Donglas 
ha  desaparecido;  las  adherencias  son  fibrocelulosas  y se  desgarran  con  facilidad.  Ambas 
trompas  contienen  pus  y están  deformadas,  principalmente  en  su  mitad  externa.  Ovario 
derecho  quístico;  ignipuntura.  Salpingectomía  doble.  Apendicectomía  preventiva;  hay  adhe- 
rencias entro  el  apéndice  y el  peritoneo  parietal  vecino.  Drenaje  de  Mickulicz  sin  gasas  in- 
teriores. Sutura  del  vientre  en  tres  planos;  piel  con  garfios 

Diciembre  18.  — Hay  agitación  y algunos  vómitos  biliosos;  ordeno  morfina.  Por  la  noche 
pulso  filiforme  incontable,  vómitos  porráceos.  Suero  y cafeína. 

Diciembre  19.  — Sin  pulso  enfriamiento,  vómitos  porráceos,  suero.  El  Mickulicz  ha  drena- 
do abundantemente;  la  enferma  está  moribunda,  presa  de  tina  peritonitis  aguda.  Muere  an- 
tes de  retirarme  de  la  sala. 


Xt  — HISTORIA  NÚM.  352 

Josefa  E ..  .,  de  20  años  de  edad,  casada;  ingresa  al  Servicio  el  27  de  enero  de  1907;  es 
■operada  el  21  de  febrero  del  mismo  año  y aún  se  encuentra  en  asistencia. 

Diagnóstico.  — Salpingitis  supurada  izquierda.  Retroversión. 

Tratamiento.  — Salpingooóforeetomía  derecha.  Ignipuntura  ovario  izquierdo.  Salpingostc- 
mía  izquierda.  Inclusión  parietal  de  los  ligamentos  redondos. 

Enfermedad  actual. — Data  de  G meses  á esta  parte,  en  que  después  de  un  parto  normal,  aban- 
donó el  lecho  á los  7 días;  sintió  algunas  molestias  de  que  no  hizo  caso.  Dos  meses  después 
tenía  dolor  en  la  región  umbilical,  que  más  tarde  se  extendió  á ambas  ingles,  hasta  que  pos- 
teriormente se  ha  extendido  también  á las  caderas.  Ha  tenido  perdidas  sanguíneas. 

Antecedentes  personales. — Se  casó  hace  15  meses;  regló  por  primera  vez  á los  15  años;  regú- 
lales, duran  3 á 4 días. 

Estado  actual. — Enero  29.—  Flujo  abundante;  cuello  grande,  congestionado,  con  ectropión 
mucoso  sobre  el  labio  anterior,  mucopus  en  el  orificio.  Matriz  dolorosa  á la  palpación  bima- 
nual;  su  fondo  reposa  en  el  fondo  de  Donglas  en  retroversión.  Ambos  fondos  de  saco  latera- 
les, dolorosos  y ocupados.  En  el  derecho  no  se  palpa  el  anexo,  pero  dej  lado  izquierdo  se 
nota  un  tumor  separado  del  útero  por  un  surco  bien  apreciable,  del  tamaño  de  una  manda- 
rina, muy  doloroso  y renitente.  Reposo  en  el  lecho;  fomentos  calientes,  enemas  diarios,  la- 
vajes vaginales  calientes. 

Febrero  23. — Cuello  uterino  ligeramente  entreabierto,  poco  flujo  blanco.  Palpación  doloro- 
sa de  la  matriz  en  retroversión  fija;  anexo  izquierdo  no  se  palpa,  pero  el  fondo  de  saco  co- 
rrespondiente está  poco  accesible  y doloroso.  Igual  cosa  sucede  en  el  derecho,  con  la  diferen- 
cia de  que  se  adivina  en  el  fondo,  entre  los  dedos  que  se  hunden  por  la  vagina  y los  que  de- 
primen el  abdomen,  un  pequeño  tumor  renitente  y doloroso,  del  tamaño  de  un  huevo  de 
gallina . 

Operación.  — Operador,  doctor  Arce. — Cloroformo. 

Laparotomía.  Quinte  liemático  del  ovario  derecho,  con  salpingitis  purulenta  del  mismo 
lado;  se  extirpa  el  anexo,  peritonizando  cuidadosamente  el  borde  suporiot  del  ligamento  an- 
cho. Se  cauteriza  el  ovario  izquierdo;  se  reseca  el  pabellón  de  la  trompa  izquierda  que  está 
ocluida  y después  de  cateterizarla  sin  éxito  completo,  se  hace  una  salpingostomía,  fijando  el 
nuevo  ostium  al  ovario.  Se  desprende  la  matriz  del  Donglas,  se  deja  una  larga  mecha  de 
gasa  en  éste  y se  incluyen  los  ligamentos  redondos  en  la  herida  parietal  á la  Doteris.  Sutura 
en  tres  planos. 
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Febrero  26  — Se  retira  la  mecha  de  gasa. 

Febrero  28.  - Se  retiran  los  garfios.  Cura  por  primera. 

Marzo  14.— La  enferma,  que  sigue  muy  bien,  se  levanta  por  primera  vez;  la  herida  está 
•perfectamente  cicatrizada. 

Doctor  Magalhaes. — A respeito  do  trabalho  do  (loutor  Arce,  pensa 
que  a hysterectomia  total  deve  trazer  como  consequencia  prejuizo 
para  a estática  pelviana.  Tambem  a ausencia  do  útero  implica  uní 
prejuizo  para  a muller  pela  retirada  desua  mucosa,  tomada  como  Or- 
gano de  secre^ao  interna. 

Doctor  Bottaro.— Debo  felicitar  al  doctor  Arce  por  su  espléndida 
comunicación,  pero  más  aun  por  la  profunda  y sincera  honestidad  con 
que  nos  ha  expuesto  sus  casos.  En  una  serie  bastante  reducida  de 
casos,  si  según  su  propia  confesión,  de  lesiones  muy  severas,  ha  tenido 
fracasos,  que  no  ha  deseado  ocultarnos,  aunque  esto  parezca,  y sea 
en  efecto  muy  natural,  no  siempre  se  procede  con  tan  exquisita  exac- 
titud, y es  por  eso  que  lo  felicito  sobre  todo. 

Dadas  las  circunstancias  que  ha  apuntado,  de  su  novel  ejercicio 
en  el  campo  de  la  cirugía  ginecológica,  me  explico  el  ardor  con  que 
ha  querido  suprimir  todas  las  lesiones,  en  una  sola  intervención,  de 
sus  enfermas  tratadas  de  anexitis  supuradas.  Indudablemente,  con  el 
aumento  de  su  experiencia,  con  la  observación,  no  sólo  inmediata, 
sino  comprobando  los  resultados  lejanos  que  obtenga  con  los  procedi- 
mientos menos  radicales,  se  volverá  como  todos  nosotros  más  parti- 
dario de  ellos,  limitando  las  indicaciones  con  más  rigurosidad,  y di- 
versificando las  vías  de  ataque. 

El  ardor  con  que  se  generalizó  hace  catorce  ó quince  años  la  his- 
terectomía  vaginal,  para  el  tratamiento  de  todas  las  lesiones  supuradas 
de  los  anexos,  indujo  á tales  exageraciones  en  la  aplicación  de  esa  vía, 
que  concluyó  por  desacreditarla  y provocar  una  reacción  de  los  ciruja- 
nos que  todo  se  lo  piden  á la  vía  alta,  con  sacrificios  demasiado  radi- 
cales. 

Aquí  en  Montevideo,  hacemos  bastantes  veces  vaciamientos  pelvia- 
nos, pero  tratamos  siempre  de  extremar  las  indicaciones,  y en  las  mu- 
jeres jóvenes,  conservamos  aunque  más  no  sea  un  fragmento  de  ova- 
rio, á fin  de  mantener  su  secreción  beneficiosa,  y evitar  en  esos  su- 
jetos trastornos  de  menopausa  provocada.  Generalmente  nuestro 
manual,  es  más  bien  la  histerectomía  total,  que  la  subtotal,  pues 
con  la  primera,  aseguramos  un  drenaje  vaginal,  que  es  el  motivo 
principal  que  indica  la  colpohisterectomía  en  las  supuraciones  coiu 
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plejas,  y que  nos  da  verdaderas  resurrecciones,  aparte  de  que  evita  la 
eventración,  que  como  ha  dicho  muy  bien  el  doctor  Arce,  es  fatal  con 
el  uso  del  saco  deMickulicz.  Por  otra  parte,  la  conservación  del  cuello 
uterino,  en  estas  histerectomías,  como  en  cualquiera  de  las  practica- 
das por  vía  alta,  no  tiene,  á mi  modo  de  ver,  ningún  valor  para  conser- 
var la  estática  pelviana.  No  recuerdo  ningún  caso  de  histerectomía 
total,  por  vía  hipogástrica  ó vaginal,  en  el  que  se  haya  presentado 
el  prolapso  de  las  paredes  vaginales,  por  rotura  del  equilibrio  pel- 
viano. 

Otras  consideraciones  podría  hacer  respecto  á la  brillante  comuni- 
cación del  doctor  Arce,  pero  me  propongo  no  salir  del  tiempo  regla- 
mentario en  el  uso  de  la  palabra,  por  cuya  razón  termino. 

Doctor  Aróztegui— Considera  que  siempre  que  las  lesiones  de  am- 
bos anexos  sean  irreparables,  cree  superior  la  histerectomía  abdominal 
subtotal  que  la  oóforosalpingectomía  doble.  En  todas  las  enfermasen 
que  ha  practicado  la  primera  intervención,  no  ha  notado  consecuencias 
enojosas,  sino  que  por  el  contrario  1/is  operadas  han  quedado  comple 
tamente  curadas. 

Por  el  contrario,  en  algunas  de  las  enfermas  en  que  practicó  la  oófo- 
rosalpingectomía, ha  sufrido  la  gran  desilusión  de  que  las  operadas 
seguían  enfermas  sufriendo  de  metrorragias,  dolores,  flujo,  etc.,  atri- 
buyendo este  fracaso  á la  persistencia  de  la  matriz,  que  como  se  su- 
pone, se  encuentra  en  esas  lesiones  tan  intensas  completamente  en- 
ferma. 

.Respecto  al  drenaje,  piensa  como  el  doctor  Bottaro  en  la  superiori- 
dad del  drenaje  vaginal  sobre  el  abdominal,  y sobre  todo  en  la  bondad 
del  tubo  sobre  la  gasa. 

Doctor  Zárate— Felicita  al  doctor  Arce,  á quien  considera  como 
un  prolijo  observador  y un  hábil  cirujano,  y le  pregunta  si  ha  practi- 
cado el  examen  bacteriológico  de  los  casos  que  ha  presentado,  y en 
caso  afirmativo,  si  los  casos  fatales  son  de  naturaleza  estreptocóccica, 
gonocóccica,  estafilocóccica,  etc. 

Doctor  Arce—Es  indudable  que  cuando  está  indicado  hacer  una 
salpineectomía  doble,  el  útero  está  fatalmente,  ó casi  fatalmente,  en- 
fermo y su  conservación  puede  originar  y origina  frecuentemente 
trastornos  posteriores  (dolores,  hemorragias,  leucorrea,  etc.);  en  cuanto 
á la  objeción  de  estática  pelviana  que  hace  el  doctor  Magalháes, 
creo  que  basta  la  conservación  del  cuello  uterino,  para  subsanar  di- 
cha dificultad. 
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Pienso  con  el  doctor  Bottaro  en  la  necesidad  de  suprimir  el  drena- 
je abdominal,  haciéndolo  siempre  vaginal  para  evitar  la  eventración, 
y así  espero  hacerlo  en  la  primera  ocasión;  en  cuanto  á la  vía  vaginal 
no  la  he  usado,  pues  tengo  mayor  práctica  de  la  laparotomía  que  de 
las  operaciones  vaginales,  y es  sabido  que  la  histerectomía  vaginal 
en  las  anexitis  supuradas,  suele  ser  muy  difícil  á pesar  de  su  benig- 
nidad postoperatoria.  Esto  no  quiere  decir  que  no  la  emplee  más 
adelante. 

Agradezco  los  términos  tan  honrosos  como  inmerecidos  en  que  de 
mí  se  expresan  los  doctores  Zárate  y Bottaro,  y contesto  al  primero 
de  ellos,  que  si  bien  conservo  las  piezas  anatómicas,  no  he  hecho  de 
ellas  investigación  bacteriológica  ni  histológica  por  dificultades  de 
laboratorio,  que  felizmente  he  podido  recién  ha  poco  tiempo  sub- 
sanar. 


Patliogenia  e tratainento  do»  estado»  toxheml 

eos  da  prenhez 

PELO 

Dr.  Fernando  Augusto  Ribeiro  de  Magalhaes  (do  Brasil) 


A toxhemia  gravidica  abrange  urna  symptomatologia  vasta.  Toda  a 
anomalía  do  estado  geral  da  gestante,  ligado  á plenitude  do  útero, 
deve  ser  considerada  como  urna  manifesta^íío  toxhemica  Da  simples 
cephalalgia  até  ás  convulsoas  eclampticas  ou  a atrophia  amarella  agu- 
da do  figado  urna  serie  de  phenomenos  dependentes  da  toxhemia  gra- 
vidica. 

Só  ha  pouco  tempo  se  tem  procurado  combatter  essa  symptomato- 
logia; antes  mesmo  era  ella  considerada  como  complemento  ao  diag- 
nostico da  prenhez:  os  livros  ainda  se  referem  aos  signaes  de 
probabilidade  da  prenhez,  incluindo  entre  elles  os  chamados  signaes 
reflexos:  vómitos,  nevralgias,  cephalalgias,  sialorrhea,  etc.,  manifesta- 
Qoes  typicas  de  um  estado  toxhetnico  inicial. 

Convem  arredar  esta  ideia  e firmar  a necessidade  de  remover  todo 
o accidente  toxhemico  em  qualquer  epocha,  e sob  qualquer  forma. 
Urna  manifestarán  insignificante  traduz  urna  ligeira  intoxicando,  mas 
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as  pequeñas  parcellas  se  aceumulando  conduzetn  a uní  resultado  ás 
vezes  funesto  pelo  vulto  que  toma. 

Tambem  a unificaban  dessa  symptomatologia  sob  a mesma  rubrica 
é de  data  recente.  Cogitava-se  do  tratamento,  e consequentemente  da 
pathogenia,  do  vomito  incoercivel  separadamente  do  accesso  eclamp- 
tico.  É preciso  encarar  qualquer  desses  symptomas  como  modalidades 
do  mesmo  facto.  É tudo  urna  cousa  só:  toxhemia,  tendo  por  conse- 
guinte  a mesma  pathogenia  e o mesmo  tratamento. 

A pathogenia  tem-se  prestado  a innúmeras  interpretables.  Appli- 
cando  no  caso  o conceito  de  Zweifel  pode-se  dizer  que  a toxhemia 
grnvidica  é a molestia  das  tlieorias.  Tía  epocha  inicial  das  cogitares 
pathogenicas,  ninguem  procurava  aprofundar  a causa  senao  dos  acci- 
dentes eclampticos.  A historia  por  conseguíate  precisa  adaptar  ao  to- 
do o subsidio  de  urna  das  partes.  A responsabilidade  destes  acciden- 
tes coube  em  primeiro  lugar  ao  apparelho  urinario:  Frerichs,  Münk, 
Spiegelberg,  Halbertsma,  engendraram  theorias  neste  sentido.  Nothna- 
gel  fugio  para  o terreno  da  psychiatria;  Delore  secundado  por  Do- 
léris,  Geodes  e Albert  appellaram  para  a origem  microbiana;  Cham- 
brelent,  Ludwig,  Valbard,  guiados  pelas  ideias  de  Bouchard,  acharam 
como  causa  a aufoin  toxica  bao:  Zaugeuneister  e Zweifel  explorara  por 
completo  a chimica  urinaria;  Veit.  e Opitz  imaginan!  a theoria  a syu- 
citio;  Iíelfeld,  Fehling,  Meyer,  Wirtz  e Kollmann  estabelecem  a ori- 
gem fetal  da  toxhemia;  Barone  acceita  a theoria  hepática. 

Nenhuma  destas  opinioes  prevalece.  As  observaboes  numerosissi- 
mas  de  Ley  den,  Prutz,  Lautos,  Saint  Blaise,  Guinard  et  Potocki,  de- 
monstran! a nao  cooparticipabao  do  apparelho  urinario  A theoria 
nervosa  apenas  confirma,  em  exteriorisabao  do  mal,  a nobao  conheci- 
da  do  locus  minoris  resisteniice  A origem  microbiana  foi  fortemente 
contestada  por  expei imentaboes  de  Doederlein,  Scháffer,  Chambre- 
lent  e Hegar.  A theoria  hepática,  a da  autointoxicabao,  a daalterabao 
da  chimica  urinaria  e sanguínea  nada  explican!  porque  estilo  a pedir  a 
elucidabao  da  causa  quer  da  autointoxicabao,  quer  da  insuficiencia  he- 
pática, quer  da  .altera  bao  chimica  do  sangue.  A theoria  do  svncitio  foi 
destruida  pela  prova  experimental  que  apenas  provou  a toxidez  do  ele- 
mento syncitial  com  que  poude  provar  a pathogenia  dos  accidentes 
eclampticos.  Para  se  conhecer  da  pathogenia  deve-se  eomebar  por 
attender  á natureza  do  phenomeno.  A designabao  de  toxhemia  gravi- 
dica  indica  que  se  trata  de  unía  situabao  mórbida  inherente  ao  estado 
gravidico  e que  a ausencia  della  fora  deste  estado  demonstra  a sua 
especificidade.  Sendo  assim,  é preciso  procurar  a causa  na  propria 
gestabao. 
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A gesta^ao  traz  ao  organismo  da  mulher  uní  accrescimento  de  traba- 
lho  funccional  dependente  daactividade  cellular  que  se  multiplica  dur- 
ante a prenhez  ea  evolugao  de  um  organismo  novo  que  assimila  e 
desassimila  na  torrente  circulatoria  da  mulher  grávida.  A gestazao 
apenas,  isto  é,  o ovo  fecundado  e evoluindo  mesmoem  parte  apenas, 
explicam  os  accidentes  toxhemicos.  Nií)  é necesario  appellar  para 
o organismo  fetal  porque  os  casos  de  eclampsia  molar  de  Hitschmann 
demonstram  que  mesmo  na  ausencia  do  feto  a eclampsia  é 
possivel.  Dada  a multiplicidade  de  funcgdes  cellulares  da  mulher’ 
dado  o accrescimento  na  desassimilacao  ha  como  consequencia  un  hy- 
perfunccionamento  dos  emunctorios  naturaes.  Ha  na  prenhez  uina 
superproducctío  de  toxinas  sob  cuja  influencia  ha  modificagoes  na 
erase  sanguínea  e no  funccionamento  do  figado;  urna  parte  da  albú- 
mina alimentar  incompletamente  transformada  entra  em  putrefaezao 
e dá  productos  tóxicos  que  sao  derramados  na  torrente  circulatoria. 
Como  meios  de  defeza  para  esta  superproduefao  existem  o figado 
eorim,cujo  trabalho  excessivo  tem  como  epilogo lesoes que  podem  ser 
agudas,  diffusa?,  acarretando  a morte,  ou  podem  evolver  silenciosa- 
mente apenas  se  revelando  por  pequeños  signaes  da  insuficiencia 
funccional. 

Mas  si  ha  urna  superproduc^ao  de  toxinas  é natural  que  os 
emunctorios  nao  sejam  suficientes  porque  elles  te  n a sua  capacidade 
funccional  adequada  aus  casos  normaes  e dada  a sua  hiperfunc<?ao, 
forzosamente  hao  de  chegar  ao  estado  de  insuficiencia.  Nestes  casos, 
sempre,  dada  a hypothese  de  urna  prenhez,  a insuficiencia  hepato- 
renal  seria  un  faeto  constante. 

Assim  se  daria  si  um  orgao  novo  nao  surgisse  em  defeza  do  organismo. 
Nada  mais  natural,  dada  a previdencia  da  natureza,  de  que  á pro- 
pongo que  um  estado  novo  transitorio  e physiologico  surgisse  obri- 
gando  a um  accumulo  de  toxina,  que  surgisse  tambera  com  elle  um 
elemento  de  defeza.  Este  elemento  é a placenta. 

A funezao  da  placenta  é ainda  pouco  conhecida;  ella  ou  pode  ser 
apenas  um  orgao  intermediario  dos  da  circulazao  exercendo  cumula' 
tivamente  a funeza)  glycogenica  e a assimdazao.  E a sua  funzao,  por 
mim  attri  buida,  de  orgao  destruidor  de  toxinas,  fica  pro  vado  por 
factos  experimentaes. 

O elemento  essencial  da  placenta  é o plasmodio.  Letulle  e Nattan 
Larrier  provaram  que  a placenta  é unía  glándula  de  secrezao  interna, 
pois  existe  nella  um  producto  secretado  pelo  plasmodio.  As  experien- 
cias de  Raineri  sobre  o sangue  da  veio  porta,  o da  circulazao  geral, 
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e o da  veia  utnbellical  prova)  a existencia  entre  a mulher  e o feto  do 
phenomeno  do  metabolismo  placentar.  Por  seu  lado  Mirto  demonstrou 
o poder  antitoxico  da  placenta  humana  diluindo  a toxina  diptherica 
e injectando-a  em  animaes  ora  junctainente  com  o sangue  da  veia, 
ora  com  oda  arteria  umbellical;  com  o primeiro  o resultado  era  nega- 
tivo, com  o segundo  elle  obtinha  convulso 33,  corréa,  dyspnéa,  etc. 
A experiencia  foi  mais  longe:  tratando  a toxina  pela  placenta  oriunda 
da  urna  mulher  cuja  prenhez  evoluio  normalmente,  o animal  injectado 
nada  soffreo,  ao  passo  que  tratando  a mesma  toxina  pela  placenta 
cclamptica,  appareceratn  no  animal  phenomenos  graves,  demonstrando 
neste  caso  ter  sido  nulla  a ac<?ao  neutralisante  da  placenta.  A con- 
clusao  que  se  tira  é que  a placenta  dispoe  de  poderosos  processos  de 
neutralizado  que  a tornain  um  importante  orgao  de  defeza. 

Quando  o accumulo  de  toxinas  se  processa  no  organismo,  a placenta 
entra  em  fun<?oes  neutralisando  as.  D 1 ausencia  desta  funcpao  ha  o 
apparecimento  das  tnanifestapoes  toxhemicas.  A toxheinia  gravidica 
tem  como  causa  urna  insufficiencia  placentar. 

É erróneo  o modo  de  ver  de  Veit,  Schmol,  Acconci  que  encontram 
11a  placenta  a causa  da  eclampsia  com  um  sentido  inverso  ao  verda- 
deiro,  dando-lhe  una  acoíío  aggressiva.  A theoria  do  syncitio  ou  dos 
núcleo  proteido  exprimen  urna  aggressao  da  placenta  ao  organismo 
e obrigariam  a encarar  a prenhez,  nao  como  um  acto  physiologico  mas 
como  urna  molestia,  o que  é um  absurdo. 

Os  factos  clínicos  abonam  a theoria  da  insufficiencia  placentar. 
Nicholson  verificou,  por  exemplo,  um  augmento  da  glándula  tyroide 
quando  a prenhez  evoluia  naturalmente  após  o desappareciinento 
expontaneo  dos  phenomenos  toxhemicos.  E a synergia  futiccional  cor- 
rendo em  auxilio  da  defeza  orgánica.  A pratica  nos  ensina  a pouca 
intensidade  dos  phenomenos  toxhemicos  no  inicio  da  prenhez  e a 
gravidade  de  qualquer  delle3  na  segunda  metade.  Ha  no  primeiro 
caso  deficiencia  dos  etnunctorios  naturaes  que  nao  respondem  ao 
primeiro  appello  enquanto  nao  se  apresta  a placenta  em  completa 
formad0  sómente  no  terceiro  mez.  Como  a desassimilapao  no  pri- 
meiro ter?o  da  gestad0  ainda  é pouco  accrescida  o figaclo  e o rim 
podem  ser  suficientes;  do  terceiro  mez  em  diante  vem  o auxilio  a 
placenta  porque  a desassimilagao  augmenta.  Por  isso  se  o figado  e o 
rim  nao  entran  devidamente  em  accíío  nos  tres  primeiros  mezes,  como 
os  excreta,  addicionados  pelo  estado  gestante,  sao  em  pequeño  nume- 
ro, as  manifestapoes  toxhemicas  síío  em  pequeña  intensidade.  Na 
segunda  metade,  ou  antes  do  terceiro  mez  em  diante,  a gravidade 
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dos  phenomenos  augmenta  porque  o apparecimento  della  indica  que 
a placenta  etnbora  fortnida  é insufficiente  para  vence-los,  ao  passo 
que  os  phenomenos  da  desassimilagáo  augmentam  progressivamente. 

Mas  embora  a primeiro  trimestre  da  prenhez  seja  dos  accidentes 
toxhemicos  pouco  significantes,  aínda  assim  é necessario  remove- 
los  para  que  o organismo  nao  accumule  productos  tóxicos. 

Como  deducgao  pratica  da  pathogenia  dos  accidentes  toxhemicos 
está  a nogao  therapeutica. 

O meio  de  cotnbatter  a toxhemia  gravidica  é a opotherapia:  admi- 
nistrar a organismo  da  mulher  o equivalente  do  que  lhe  falta  para  re- 
stabelecer  o equilibrio  orgánico. 

A experimentagao  clínica  provou-me  a efficacia  da  medicagao  opo- 
therapica;  recomendó  eu  em  varios  casos  á acgao  da  ovarina  e a thy- 
roidina,  pela  impossibilidade  de  obtér  o extracto  placentar  e fon- 
dado no  principio  das  synergias  funccionaes. 

Em  todas  estas  observagoes,  que  montana  presentemente  ao  nu- 
mero de  30,  conseguí  remover  os  accidentes  toxhemicos,  vómitos,  ptya- 
lismo,  cephalalgia,  nevralgias  por  meio  da  opotherapia  ovariana  ou 
thyroidiana.  Deste,  poréin,  destaco  urna  de  valor  incontestavel  e de 
grande  importancia  pela  therapeutica  empregada,  acredito,  pela  pri- 
meira  vez. 

Tratava-se  de  urna  multigesta  de  20annos.  Apresentava no  terceiro 
mez  da  prenhez  um  ptyalismo  abundantissimo  e vómitos  repetidos 
que  nao  lhe  permittiam  sahir  da  cama.  O exame  da  urina  entilo  feito 
revelou  urna  diminuigao  da  urina  a cerca  de  700  cc.  em  24  horas, 
com  urna  densidade  de  1,012  á 15°,  com  diminuigao  de  um  tergo  da 
urea  e acido  úrico  eliminados,  e reacgao  franca  de  albúmina.  Sujeitei 
a doente  ao  regimen  lácteo  exclusivo  e ao  fim  de  15  dias  o estado  era 
o mesmo  quanto  ao  ptyalismo  e os  vómitos,  apena  a urina,  eraemit- 
tida  em  quantidades  um  pouco  maior:  850  cc.  em  24  horas.  A densi- 
dade era  a mesma,  e as  demais  reacgoes  idénticas.  Nestas  condigoes 
resolví  suspender  o regimen  lácteo,  permittir  a alimentagao  da  pa- 
ciente, consistindo  em  fructas,  legumes  e algum  cereaes,  passando  a 
administrar  a placentose  em  tabloides,  10  tabloides  por  dia.  As 
melhoras  nao  se  fizeram  esperar  e fóram  se  accentuando  progressiva- 
mente, até  que  15  dias  depois  o exame  da  urina,  que  já  era  emittida 
em  quantidade  de  1,100  cc.  em  24  horas,  revelou  urna  densidade  de 
1,020,  normalidade  no  coeficiente  úrico,  ausencia  de  albúmina.  Os 
-vómitos  desappareceratn,  desappareceu  o ptyalismo,  a doente  re9ta- 
belecida  continuou  a fazer  durante  a gestagao  todo  o uso  da  placen- 
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tose,  um  tabloide  de  2 em  2 dias  e chegou  ao  termo  da  gravidez  go- 
zando perfeita  saude. 

O tratamento  dos  accidentes  toxhemicos  deve  ser  o opotberapico. 
Em  urna  doente  eclamptica  eu  obtive  o me»mo  successo  com  a 
thyroidina.  A opolherapia,  placentar  de  preferencia,  e sob  a forma 
do  liquido  injectavel  hypodermicamente  constitue  a therapeutica  es- 
pecifica dos  accidentes  toxhemicos. 

Ha  ueste  assumpto  urna  objecv'íío  a responder.  Refiro-me  a 
eclampsia  post-partum.  Einbora  raras,  existem,  mas  nem  por  is-o 
deixam  de  ser  lijadas  ao  estado  gravidico. 

Trata-se  no  caso  de  urna  manifesta$ao  tardía-  O organismo  da  mu- 
lher  luctou  durante  a prenbez  contra  a intoxicagao,  passada  a epocha 
gravidica,  esta  intoxicapao  continuou  e explodiram  os  phenomeno  de 
toxhemia.  E o que  se  observa  com  a atropbia  amarella  do  figado  que- 
na doente  de  Euriez  veio  provocar  a morte  3 mezes  depois  do  parto. 
Ainda  neste  caso  de  una  confirma?ao  de  theoria  placentar,  a eclamp- 
sia só  se  presume  depois  do  parto,  quando  ainda  perstistiam  elemen- 
tos tóxicos,  dependentes  da  actividade  cellular  do  organismo  ma- 
terno, mesmo  quando  já  nao  havía  mas  placenta  para  destruidos. 

A therapeutica  especifica  é auxiliada  pela  therapeutica  evacuadora 
quando  os  accidentes  sao  de  gravidade  excepcional.  O esvajiamenlo 
do  útero  agefazendo  terminar  o estado  gravidico  e portanto  esta  phase 
do  trabalho  cellular  excesivo  para  a mulher,  assim  como  retirando  o or- 
ganismo em  evolugao. 

Como  conclusao  podemos  affirmar: 

1. °  Os  accidentes  toxhemicos  da  prenhez  sao  devido^  á urna  insuf- 
ficiencia  placentar. 

2. °  A placenta  é o orgao  encarregado  de  destruir  no  organismo 
gestante  o accrecimento  de  toxinas. 

3 0 A therapeutica  opotherapica  é o especifico  de  cura  doo  acci- 
dentes toxhemicos. 

Doctor  Pouey.— Tengo  el  mayor  agrado  en  felicitar  al  doctor 
Magalháes  por  su  interesante  comunicación.  Pero  creo  que  convie- 
ne esperar  los  éxitos  terapéuticos  paia  juzgar  la  teoría  tan  seductora 
que  con  tanta  brillantez  presenta. 

Muy  pronto  creo  que  se  conocerá  el  valor  del  tratamiento  por  laa 
preparaciones  de  placenta,  délos  accdentes  conocidos  bajo  la  deno- 
minación común  de  toxemia  gravidica:  una  multípara  que  siempre  ha 
tenido  los  mismos  accidentes  toxémicos  en  sus  partos,  podía  servir 
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de  objeto  muy  probatorio  de  experiencia.  Nuestras  dudas  se  desvane- 
cerán en  seguida  si  esa  multípara  ve  desaparecer  rápidamente  sus 
accidentes  bajo  la  influencia  del  tratamiento  por  las  preparaciones 
de  placenta.  Con  más  razón,  si  esa  experiencia  se  repite  en  varias  en- 
fermas. 

Doctor  Turenne.— La  teoría  del  doctor  Magalhaes  es  seductora 
por  lo  simplista.  Pero  la  propia  sencillez  nos  hace  desconfiados.  La 
multiplicidad  do  las  formas  clínicas  de  la  toxemia  hace  pensar  en 
más  de  una  causa. 

Todo  el  organismo,  y más  que  todo,  sus  fallas,  dan  carácter  á cada 
caso  de  toxemia. 

Ignoramos  aún  muchas  cosas  para  diagnosticar  cada  forma  del 
punto  de  vista  patogénico,  y de  esta  ignorancia  surge  la  dificultad  te- 
rapéutica. 

Con  todo,  las  afirmaciones  del  distinguido  doctor  Magalhaes,  in- 
ducen á ensayar  su  método  opoterápico  placentario,  y así  lo  haremos. 

Doctor  Magalhaes.— Tem  á responder  aos  profesores  Pouey  e 
Turenne  que  em  muitos  casos  tem  empregado  o seu  tratamento.  A 
ac^áo  do  ovario  se  explica  pelas  synergias  funcionaes.  Nao  acha  que  a 
toxhemia  seja  de  causa  ovariana.  A causa  da  toxhemia  gravidica 
e a insuficiencia  placentar. 


Retroversiones  uterinas  fuera  del  embarazo 

FOR  EL 

Dr.  Enrique  Pouey 

Catedrático  de  Clínica  Ginecológica  de  la  Facultad  de  Medicina  de  Montevideo 


La  retroversión  uterina,  en  un  aparato  genital  que  en  todo  lo  de- 
más ha  conservarlo  su  integridad  anatómica,  apenas  constituye  una 
molestia:  nadie  es  capaz  de  indicar  aproximadamente  la  proporción 
de  mujeres  que  toleran  sin  inconvenientes  apreciables  su  retrodes- 
viación;  sólo  puede  pensarse,  dado  el  número  de  retroversiones  que 
el  ginecólogo  descubre  casualmente,  que  esa  proporción  ha  de  ser 
elevada. 
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Pero  esa  misma  retroversión,  que  se  ignora  por  lo  callada,  manifes- 
tará tal  vez  ruidosamente  su  existencia  en  cuanto  intervenga  una  li- 
gera congestión,  sea  ó no  infeccioso  su  origen,  ó un  embarazo. 

También  es  cierto  que  á menudo  bastará  un  suave  masaje  reduc- 
tor para  devolver  rápidamente  á la  paciente  el  bienestar  perdido: 
la  pesadez  pélvica,  el  dolor  lumbosacro,  la  dolorosidad  en  las  fosas 
ilíacas  y muslos,  la  sensibilidad,  el  edema  uterino  desaparecen  des- 
de la  primera  sesión,  en  cuanto  se  ha  logrado  reducir  la  desviación. 

Entonces  poco  tendrá  que  hacer  el  ginecólogo  para  asegurar  la 
cura:  tal  vez  un  pesario  apropiado,  algunos  cuidados  antisépticos  y 
á lo  sumo  la  repetición  de  las  sesiones  reductoras,  seguidas  ó no  de 
algunos  ejercicios  gimnásticos  descongestionantes. 

Entre  los  cuidados  antisépticos  conviene  insistir  en  la  necesidad 
de  averiguar  el  estado  de  la  mucosa  uretral  del  marido:  muchas  ve- 
ces, principalmente  en  la  proximidad  de  la  menstruación,  se  transmi- 
ten por  el  coito  ligeras  infecciones  uterinas  que  provocan  trastornos 
principalmente  en  las  retrodesviadas. 

Las  enfermas  de  esta  categoría  no  necesitan,  para  curarse,  recurrir 
á intervenciones  mayores. 

Antes  de  decidirse  á aplicar  en  ellas  una  intervención  quirúrgica, 
el  ginecólogo  tiene  la  obligación  de  estudiar  completamente  á su 
enferma,  no  ya  para  saber  si  puede  hacerse  sin  riesgos  apreciables 
una  intervención,  sino  para  llegar  á conocer  la  verdadera  causa  de  los 
sufrimien  tos. 

Reconocerá  á menudo  que  su  retrodesviada  es  una  hemorroidaria, 
una  cólica,  una  visceroptósica,  una  albuminúrica,  una  reumática,  tal 
vez  una  hepática  ó una  dispéptica,  y que  para  curarla  deberá  atender 
en  segundo  plano  la  retroversión  aplicándose  á tratar  una  de  las  afec- 
ciones mencionadas. 

Hay  que  guardarse  de  la  obsesión  de  corregir  siempre  la  dirección 
del  eje  uterino  por  una  operación  quirúrgica.  Nada  mejor  que  citar  un 
hecho  concreto  que  se  repite  con  relativa  frecuencia  en  el  consultorio 
del  ginecólogo  para  probar  que  la  posición  viciosa  del  útero  no  ex- 
plica todas  las  molestia  de  la  retroversión:  una  señora  se  presenta 
quejándose  de  pesadez  pélvica,  dolor  sacrolumbar  con  irradiaciones 
hacia  el  epigastrio,  los  hipocondrios  y la  región  dorsal;  sus  reglas  son 
dolorosas  ó no,  abundantes  ó normales,  la  secreción  uterina  es  nor- 
mal ó patológica,  siente  astenia  marcada,  tal  vez  predominante  en  los 
miembros  inferiores. 

Se  le  examina  y se  encuentra  una  retroversión  fácilmente  reducti- 
ble,  simple,  sin  complicaciones  periuterinas. 
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Se  termina  la  reducción  por  un  masaje  bimanual  y se  puede  com- 
probar entonces  que  el  útero,  doloroso  al  empezar  las  maniobras,  ha 
perdido  por  completo  su  dolorosidad  al  cabo  de  un  rato:  la  enferma 
siente  de  inmediato  un  bienestar  que  es  la  primera  en  extrañar.  No 
es  muy  raro  que  esa  misma  enferma,  examinada  algunos  días  después, 
se  manifieste  satisfecha  y declare  que  el  bienestar  adquirido  sigue  aún. 

Si  en  ese  momento,  al  volver  á examinar  á la  enferma  se  encuen- 
tra el  útero  en  correcta  posición,  nace  muy  naturalmente  en  el  obser- 
vador el  deseo  de  fijar  definitivamente,  por  medio  de  una  operación, 
un  útero  tan  llevado  á movimientos  inoportunos. 

Pero  que  no  se  apresure,  puede  muy  bien  que  la  enferma,  siempre 
tan  satisfecha  por  la  desaparición  de  sus  molestias,  tenga  asimismo 
su  útero  en  mala  posición  exactamente  como  estaba  la  primera  vez 
antes  de  la  reducción  salvadora;  y sin  embargo,  no  sufre. 

Sugestión,  dirán  algunos;  es  posible,  sise  trata  de  una  enferma  fá- 
cil de  persuadir. 

Pero  supongo  que  el  ginecólogo  prevenido,  oculte  á la  enferma  la 
naturaleza  de  la  afección  y el  resultado  de  sus  maniobras:  puede 
asimismo  obtenerse  el  mismo  resultado  de  bienestar  inmediato  de  la 
paciente,  seguido  de  un  período  más  ó menos  duradero. 

Pero  hay  más:  esa  enferma,  tan  satisfecha  después  de  la  reducción, 
puede  que  se  presente  unos  días  después,  quejándose  de  los  mismos 
sufrimientos  anteriores,  y al  examinarla  el  ginecólogo  descubre  que 
el  útero  ha  conservado  la  correcta  posición  en  que  lo  colocó  y,  si  la 
interroga,  su  enferma  le  dirá  que  ha  tenido  preocupaciones  morales, 
que  se  ha  cansado,  que  se  ha  enfriado. 

Es  evidente,  pues,  que  no  siempre  existe  r dación  entre  el  sufri- 
miento y la  posición  uterina. 

Los  hechos  que  acabo  de  mencionar  son,  á mi  juicio,  susceptibles 
de  una  sola  interpretación:  la  congestión  que  provoca  las  molestias 
desaparece  por  el  masaje,  y mientras  no  se  reproduzca  la  congestión, 
la  enferma  no  sufrirá  aún  cuando  vuelva  la  desviación,  y sufrirá  en 
cuanto  vuelva  la  congestión  aun  cuando  el  últero  conserve  su  posi- 
ción correcta. 

Este  alivio  inmediato  que  produce  la  reducción  y el  masaje  en  las 
retroversiones  simples,  puede  ser  muy  poco  marcado  ó nulo  cuando 
se  trata  de  casos  complicados,  de  lesiones  periuterinas.  Sin  embargo, 
aun  en  algunos  de  esos  casos  no  es  imposible  obtener  resultados 
alentadores  si  se  procede  con  suavidad. 

Y permítanme,  señores,  que  entre  en  algunos  detalles  relativos  á 
la  reducción  y al  masaje. 
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La  reducción  debe  hacerse  muy  suave,  preferentemente  con  los  de- 
dos, sin  ayuda  de  ningún  instrumento:  desde  que  empieza  á examinar 
á su  enferma,  el  ginecólogo  se  da  cuenta  de  que  se  trata  de  una  re- 
troversión  y al  iniciar  el  examen  bimanual  ya  empieza  la  reducción. 
A menudo  sentirá  que  la  cara  posterior  del  ditero  está  como  adherida 
á la  hoja  posterior  del  Douglas:  aun  en  los  casos  simples  esa  adhe- 
sión puede  dar  la  impresión  de  adherencias,  falsas  adherencias  por  lo 
demás,  pues  bastará  para  separar  el  útero  de  esa  hoja  posterior,  ele- 
var el  cuerpo  uterino  horizontalmente  con  los  dedos  vaginales,  al 
mismo  tiempo  que  los  dedos  de  la  mano  hipogástrica  colocados  en  el 
fondo  del  útero  primero  y en  su  cara  posterior  después  terminan  la 
reducción.  La  posición  de  Trendelenburg  facilita  la  maniobra  y pue- 
de emplearse  cuando  se  encuentra  alguna  dificultad  en  reducir  en 
posición  dorsolumbar. 

Se  hace  seguirla  reducción  del  siguiente  masaje:  sostenido  el  útero 
por  los  dedos  vaginales  fijos  que  por  su  cara  palmar  se  aplican  sobre 
la  cara  anterior  uterina,  se  hace  con  la  mano  hipogástrica  una  ligera 
fricción  circular  sobre  su  cara  posterior,  después  de  lo  cual  se  coloca 
un  pesario  ó un  tapón  vaginal;  la  duración  del  masaje  debe  graduar- 
se según  la  tolerancia:  en  general  no  debe  pasar  de  5 minutos. 

En  las  retroversiones  complicadas  de  lesiones  periuterinas  (ahhe- 
rencias  celulosas,  fibrosas,  anexitis,  quistes  del  ovario  torcidos  ó in- 
flamados, embarazos  ectópicos)  puede  asimismo  utilizarse  el  masaje, 
no  ya  como  medio  curativo,  sino  como  previo  á una  operación  qui- 
rúrgica. 

En  las  retroversiones  sencillas  puede  persistir  á pesar  del  masaje 
un  ligero  estado  congestivo  debido  á pequeñas  lesiones,  residuos  de 
infecciones  anteriores. 

Obtengo  en  esos  casos  resulta  los  satisfactorios  con  el  empleo  del 
drenaje  intrauterino  hecho  con  una  mecha  de  gasa  yodoformada  em- 
papada en  glicerina  creosotada  al  1/5,  drenaje  que  se  hace  sencilla- 
mente en  el  consultorio:  que  no  exige  dilatación  previa  uterina  ni 
obliga  á la  enferma  á inmovilizarse  en  el  lecho:  al  día  siguiente  la 
enferma  misma  se  quita  el  tapón  vaginal  ligado  al  drenaje  uterino, 
cosa  que  puede  hacer  en  cualquier  momento  si,  contra  lo  que  pasa 
üabitualmente,  se  produjeran  contracciones  uterinas  molestas. 

He  intervenido  raras  veces  quirúrgicamente  en  estos  casos  sencillos 
por  haberse  mejorado  la  mayoría  de  las  enfermas.  He  notado,  des- 
pués de  otros  autores,  que  el  jjostpartum  constituye  una  época  propi- 
cia para  tratar  por  la  reducción  y el  masaje  las  retroversiones  ute- 
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Sin  embargo,  en  algunos  casos  en  que  persistían,  aunque  atenua- 
dos, los  fenómenos  de  pesadez,  etc  , hemos  hecho  la  operación  de  Ale. 
xander,  sola  ó acompañada  de  raspaje,  vaciamiento  conoideo,  colpo- 
rraíía  anterior  y colpoperineorrafía  en  los  casos  en  que  había  indica- 
ción para  ello.  No  diré  aquí  cuáles  son  las  indicaciones,  bien  conoci- 
das por  cierto,  de  la  operación  de  Alexander;  me  limitaré  á decir  sólo 
una  palabra  respecto  á la  técnica  que  he  seguido:  anudo  entre  sí  los 
dos  ligamentos  redondos  y aseguro  el  nudo  con  un  punto  de  crin  ó 
metálico,  trato  de  respetar  en  lo  posible  la  integridad  del  ligamento 
redondo,  suprimiendo  casi  por  completo  los  puntos  de  fijación  de  di- 
cho ligamento  á la  aponeurosis.  No  coloco  sino  uno  ó dos  puntos  en 
cada  lado  para  aproximar  los  pilares  y prevenir  posibles  hernias  ulte- 
riores. 

m Mis  resultados  son  los  que  todos  obtienen:  fijación  definitiva  del 
últero  en  buena  posición. 

Ausencia  de  distocias. 

A veces,  cuando  el  acto  operatorio  se  prolongaba  con  una  aneste- 
sia mala,  me  be  contentado  con  las  operaciones  sobre  la  vagina  y el 
periné,  y la  enferma  ha  dejado  de  sufrir  casi  tan  seguramente  como 
cuando  he  fijado  el  útero. 

Las  retroversiones  complicadas  son  las  que  nos  han  dado  más  oca- 
siones de  intervenir:  es  para  nosotros  evidente  que  en  esos  casos  la 
causa  de  sufrimientos  está,  más  que  en  la  retroversión,  en  las  lesiones 
que  sólo  por  medio  de  una  celiotomía  es  posible  abordar.  Laparoto- 
mizamos,  pues;  rompemos  adherencias,  suprimimos  anexos  demasiado 
enfermos,  tratando,  sin  embargo,  de  dejar  en  todos  los  casos  un  ova- 
rio ó fragmento  de  ovario,  y terminamos  por  la  inclusión  de  los  liga- 
mentos redondos  en  la  pared  abdominal  según  la  técnica  de  Doléris. 

Rara  vez  liemos  hecho  la  celiotomía  vaginal  para  abordar  las  le- 
siones periuterinas.  Ha  sido  necesario  que  estuviéramos  seguros  que 
la  única  causa  de  los  sufrimientos  era  constituida  por  adherencias 
fibrosas  retrouterinas  que  englobaban  entre  sus  mallas  las  trompas  y 
los  ovarios.  La  colpotomía  posterior  nos  ha  permitido  restablecer  las 
relaciones  normales  de  los  órganos  genitales  después  de  romper  las 
adherencias  constrictoras.  Es  seguro  que  en  e.sos  casos  las  adheren- 
cias se  han  vuelto  á formar,  pero  menos  espesas,  menos  sólidas;  no 
hay  que  olvidar  que  si  las  primeras,  constituidas  por  infiltraciones 
embrionarias  de  defensa,  debieron  ser  espesas  y sólidas  para  preve- 
nir la  propagación  de  un  proceso  generalmente  virulento,  las  segun- 
das, postoperatorias,  son  flojas  y no  son  causa  de  sufrimientos. 

Las  pocas  enfermas  tratadas  en  esa  forma  mejoraron  muy  bien. 
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Conclusiones 

1. a  La  retroversión  uterina  pura,  simple,  mejora,  cuando  debe  tra- 
tarse, por  medios  sencillos:  reducción,  masaje,  antisepsia  uterina. 

2. a  En  los  pocos  casos  en  que  persisten  los  síntomas  molestos,  la 
operación  de  Alexander  completará  la  cura. 

3. a  La  retroversión  que  se  acompaña  de  prolapso  vaginal  se  tratará 
por  las  plastias  conocidas  del  cuello,  vagina  y periné  completadas, 
cuando  el  acto  operatorio  es  bien  soportado,  por  la  operación  de  Ale- 
xander, 

"*  4.a  La  retroversión  complicada  de  lesiones  periuterinas  podrá  ser 
tratada  por  colpotomía  pesterior  seguida  de  drenaje  cuando  las  lesio- 
nes se  muestren  fácilmente  abordables  por  esa  vía. 

5.a  En  los  otros  casos,  que  son  los  más,  se  tratarán  lar,  lesiones  pre- 
via laparotomía  y se  terminará  por  la  inclusión  de  los  ligamentos  re- 
dondos según  la  técnica  de  Doléris. 
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4.a  SESION 


JUEVES  21  DE  MARZO  DE  1907 


Preside  el  doctor  Zarate  (de  Buenos  Aires) 

Sumario: — Dr.  Faustino. J.  Trcngé — Sonda  de  doble  corriente  para  irrigación  intrauterina. 

Presentación  del  instrumento. — Dr.  J.  Pou  Orfila—Los  métodos  de  dilatación 
artificial  del  cuello  uterino,  durante  el  embarazo  y el  parlo.  Discusión:  Doctores  Zá- 
rate,  Varsi  y Pou  Orfila  — Dr.  Samuel  Gaché — El  dllatador  uterino  de  Bossi  y sus 
aplicaciones  en  la  Maternidad  de  Buenos  Aires  (comunicación  leída  por  el  doctor 
Turcnne). — Dr.  Luis  Calzada — Propaganda  contra  el  cáncer  uterino.  El  doctor 
Oliver  propone  que  las  conclusiones  de  la  comunicación  del  doctor  Calzada  pasen  á 
consideración  del  Congreso  pleno,  siendo  esto  aprobado  por  la  Asamblea. — Dr.  J. 
11.  Oliver — Sobre  la  técnica  operatoria  de  ¡a  hernia  crural. — Dr.  K.  Llovet — Trata- 
miento de  los  tumores  malignos  del  seno. 


Sonda  de  doble  corriente,  para  Irrigación 

intrauterina 


POR  EL 

Dr.  Faustino  J.  Trongé  (de  Buenos  Aires) 

Señor  Presidente: 

Señores: 

Vengo  á traer  mi  modesto  contingente  á este  torneo  científico,  pre- 
sentando una  modificación  á las  sondas  intrauterinas  en  uso,  porque 
mis  años  de  experiencia  me  han  probado  que  las  sondas  empleadas 
hasta  el  día  de  hoy  no  llenan  del  todo  su  cometido. 

He  querido  que  la  sonda  modificada  por  mí,  sea  destinada  á la 
Exposición  de  Higiene  anexa  á este  Congreso,  pero  al  mismo  tiempo 
he  deseado  que  sufra  el  análisis  y apreciación  de  los  distinguidos  co- 
legas que  forman  parte  de  la  sección  obstétrica. 


No  tengo  por  qué  mencionar  el  sinnúmero  de  sondas  que  han  sido 
ideadas  por  diferentes  autores,  y citaré  solamente  las  que  he  tenido 
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ocasión  de  emplear  en  mi  práctica  profesional.  Estas  son:  la  de  Do- 
leris;  la  de  Budin  y la  de  Bozeman-Fritz. 

En  todas  ellas  he  encontrado  cualidades  y también  defectos. 

El  objeto  de  estas  sondas,  es  el  de  lavar  la  cavidad  uterina;  pero 
ninguna  de  ellas  llena  bien  su  cometido,  porque  no  lava  bien,  pues  no 
teniendo  estas  sondas  nada  más  que  una  ó dos  aberturas  en  su  ex- 
tremidad por  donde  sale  el  agua,  ésta  choca  con  la  mucosa  uterina 
por  uno  ó dos  puntos,  saliendo  después  el  agua  sin  haber  regado  toda 
la  mucosa. 

Era  preciso  entonces  encontrar  una  sonda  que  tuviera  varios  agu 
jeros  en  su  extremidad,  en  forma  de  regadera,  porque  así  el  choque 
del  agua  sería  bien  distribuido  en  varios  puntos  al  mismo  tiempo,  de 
manera  á regar  toda  la  cavidad  uterina,  y arrastraría  mayor  cantidad 
de  elementos  tóxicos  y limpiaría  mejor. 

Consecuente  con  este  principio  hice  construir  una  sonda,  basándo- 
me en  la  de  Bozeman-Fritz,  por  ser  generalmente  la  más  empleada. 

Pero  en  la  sonda  de  Bozeman-Fritz,  el  chorro  sale  por  los  costados. 

Como  se  ve,  el  agua  choca  contra  las  paredes  laterales  de  la  matriz, 
de  modo  que  no  toda  la  mucosa  es  lavada.  Es  cierto  que  se  ha  acon- 
sejado hacer  girar  la  sonda  en  todo  sentido  para  que  el  líquido  esté 
en  contacto  con  toda  la  mucosa,  pero  hay  que  ser  muy  prudente,  y 
debemos  recordar  que  cuando  damos  las  tales  inyecciones  obramos 
dentro  de  un  órgano  generalmente  infectado  después  de  un  parto  y por 
consiguiente,  friable.  Lo  mismo  pasa  con  la  sonda  de  Doleris,  y otro 
tanto  puedo  decir  de  la  de  Budin. 

En  cuanto  á las  sondas  de  Segond,  de  Reverdin  y la  de  Jayle, 
creo  que  son  las  menos  prácticas  para  el  objeto  que  nos  proponemos. 

Las  modificaciones  introducidas  por  mí  en  la  sonda  de  Bozeman- 
Fritz,  fueron  hechas  en  la  cubierta  que  lleva  la  dos  ventanas  (figu- 
ra 1). 

H ice  llenar  de  agujeros  la  extremidad  de  esa  cubierta,  pero  no  en 
líneas  paralelas,  el  uno  frente  al  otro,  sino  alternados,  ocupando  un 
largo  de  cinco  centímetios;  las  ventanas  son  más  anchas  y colocadas 
más  atrás,  es  decir  más  hacia  el  tornillo  de  ajuste  de  la  cubierta  con 
la  cánula,  para  facilitar  mejor  el  desagüe.  El  agujero  por  donde  re- 
fluye el  agua  es  más  ancho  también  por  el  mismo  motivo,  y colocado 
cerca  del  tornillo  de  ajuste  Los  agujeros  de  la  extremidad  de  la  cu- 
bierta son  algo  grandes  para  evitar  que  se  obturen  con  los  coágulos, 
membranas,  etc.  (figura  2). 

La  sonda  modificada  por  mí  hace  entrar  el  agua  en  la  matriz  en 
forma  de  regadera,  de  modo  que  riega  toda  la  cavidad  uterina. 
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Por  otra  parte,  cada  uno  de  estos  agujeritos  representa  un  chorro 
de  agua  que,  golpeando  la  mucosa  uterina,  contribuye  á desprender 
restos  de  caduca  y pequeños  coágulos  sin  lastimar  el  tejido,  pasando 
en  esto  lo  mismo  que  ocurre  en  una  herida  en  la  que  hay  falsas 
membranas  ó pedazos  de  algodón  que  se  desprenden  con  un  chorro 
de  agua,  salvo  el  caso  en  que  estuviesen  muy  adheridos.  Y natural- 
mente que  esos  chorritos  contribuirán  á hacer  desprender  mejor  los 
restos  de  caduca  que  el  agua  que  corre  babeando  por  la  matriz;  y 
esto  es  lo  que  pasa  con  las  otras  sondas. 

Además  la  modificación  mía  hace  que  la  pared  anterior  de  la  ma- 
triz sea  bien  regada,  lo  que  no  hacen  las  otras  sondas;  y esto  para  mí 
es  de  mucha  importancia,  porque  regando  esa  parte,  riega  la  herida 
fisiológica  dejada  por  la  placenta,  pues  hoy  sabemos  que  la  placenta 
se  inserta  más  frecuentemente  en  la  pared  anterior  de  la  matriz,  cosa 
que  no  era  aceptada  hasta  hace  poco  tiempo,  pero  que  lo  corroboran 
los  notables  cortes  expuestos  en  el  museo  de  la  Clínica  Obstétrica  de 
Buenos  Aires  que  dirige  el  profesor  Cantón. 

Se  me  podría  observar  que  el  chorro,  ó mejor  dicho  la  presión  de- 
bería ser  fuerte,  para  conseguir  lo  que  acabo  de  exponer.  No:  la  pre- 
sión no  debe  ser  fuerte,  no  hay  que  lastimar,  no  hay  que  producir 
traumatismo,  porque  lo  que  no  he  podido  conseguir  con  la  primera 
inyección,  puede  que  lo  consiga  con  la  segunda  ó la  tercera. 

Por  lo  expuesto,  se  pueden  ver  las  ventajas  que  ofrece  la  sonda  con 
los  agujeros  dispuestos  en  forma  de  regadera,  sobre  las  demás  son- 
das, creyendo  que  para  que  una  sonda  intrauterina  puerperal  llene  su 
verdadero  objeto,  debe  terminar  siempre  en  regadera. 


Los  métodos  de  dilatación  artificial  del  cuello 
uterino,  durante  el  embarazo  y el  parto 

POH  EL 

Dr.  J.  Pou  Orfila  (de  Montevideo) 


Preliminares 

La  tendencia  marcadamente  quirúrgica  déla  Obstetricia  actual,  ha 
hecho  de  este  tema  que  comprende  una  gran  parte  de  ia  patología 
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del  embarazo  y del  parto,  una  de  las  cuestiones  tocológicas  de  mayor 
interés  en  el  momento  presente. 

El  empleo  de  la  dilatación  instrumental  y de  Ja  operación  cesárea 
vaginal  con  sus  diversas  variantes,  como  medios  de  dilatar  el  cuello 
uterino,  no  son,  en  efecto,  más  que  la  expresión  de  la  necesidad  que 
siente  la  Obstetricia  moderna  de  sustituir  á la  lenta  é inactiva  expec- 
tación confiada  en  las  fuerzas  naturales,  intervenciones  operatorias 
rápidas  que  ahorran  sufrimientos,  suprimen  complicaciones  y detie- 
nen la  marcha  de  procesos  patológicos  siempre  graves  y á menudo 
mortales. 

Los  procedimientos  activos  de  tratamiento  en  el  aborto,  en  la  pla- 
centa previa  yen  la  eclampsia,  la  versión  profiláctica  en  la  estrechez 
pélvica,  las  operaciones  dilatadoras  de  la  pelvis  y la  operación  cesá- 
rea por  indicación  relativa,  son  también  otras  tantas  manifestaciones 
de  esa  tendencia  activadle  la  Obstetricia  actual,  gracias  á la  cual  se 
han  salvado  las  vidas  de  muchas  madres  é Injos  que  se  hubieran  irre- 
misiblemente perdido  si  se  liubiesen  abandonado  á la  suerte  de  la 
evolución  natural  de  los  respectivos  procesos  patológicos. 

Pero  estas  tendencias  activas  requieren  á su  vez,  para  poder  ser  lle- 
vadas á la  práctica,  conocimientos  técnicos  especiales,  asistencia  idó- 
nea y circunstancias  de  medio  que  no  están  en  general  al  alcance  del 
médico  práctico.  Por  esta  razón,  no  debe  causar  extrañeza  que  al  juz- 
gar del  valor  de  ciertos  procedimientos  obstétricos,  por  ejemplo  el  de 
la  dilatación  instrumental  ó el  de  la  operación  cesárea  vaginal,  se 
tenga  en  cuenta  la  diferencia  que  existe  entre  la  educación  técnica 
del  médico  práctico  y la  del  especialista,  así  como  la  que  existe  entre 
la  aplicación  de  dichos  procedimientos  en  medio  de  las  dificultades 
que  se  presentan  en  la  práctica  privada  y las  comodidades  V buena 
asistencia  características  de  una  clínica  bien  organizada.  Como  dice 
con  justa  razón  el  profesor  Bumm,  «lo  que  para  un  operador  ejercita- 
do, y en  medio  de  las  garantías  de  asepsia  que  ofrece  una  clínica,  es 
seguro  y bueno,  puede  para  el  médico  práctico,  en  la  clientela  priva- 
da, ser  demasiado  complicado,  demasiado  difícil  y por  lo  mismo  de- 
masiado peligroso».— De  aquí  la  conveniencia  de  distinguir,  por  una 
parte,  lo  que  es  apropiado  para  ejecutarse  en  una  clínica,  y por  otra 
parte  lo  que  el  médico  práctico  puede  realizar  sin  inconvenientes  en 
su  clientehi  particular. 
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Los  métodos  parala  dilatación  artificial  del  cuello  pueden  dividirse 
desde  distintos  puntos  de  vista.  Leopold,  en  su  comunicación  al  úl 
timo  Congreso  de  la  Sociedad  Alemana  de  Ginecología  celebrado  en 
Kiel  (1905),  los  dividía  en  tres  grandes  grupos:  métodos  que  se  em- 
plean en  la  -primera  mitad  del  embarazo,  métodos  que  se  emplean 
en  la  segunda  mitad  del  embarazo  y métodos  que  se  emplean  duran- 
te el  'parto  — Bumm  los  divide  también  en  tres  grupos,  pero  toma  como 
base  para  la  división  el  modo  cómo  se  obtiene  la  dilatación.  Según 
esto,  distingue:  1.  Métodos  que  obran  provocando  las  contracciones 
uterinas  (taponamiento,  laminarias,  metreurisis);  2.  Métodos  que 
obran  por  dilatación  mecánica  del  cuello  (bujías  de  Hegar,  dilatado- 
res  de  Bossi  y otros)  y 3.  Métodos  cruentos  que  obtienen  la  dilata- 
ción por  incisión  (incisiones  profundas  del  cuello,  cesárea  vaginal, 
h isterotomía  anterior). 

Sin  dar  á este  asunto  una  importancia  trascendental,  adoptaremos 
la  división  de  Leopold,  por  parecemos  que  se  presta  mejor  á la  ex- 
posición sistemática  délos  diferentes  procedimientos.  Como  en  todo 
estudio  analítico  y sistemático,  es  convenientey  aun  necesario  esta- 
blecer aquí  además  de  las  distinciones  fundamentales,  cierto  número 
de  distinciones  secundarias.  Así,  además  de  tener  en  cuenta  si  esta- 
mos ante  un  embarazo  en  su  primera  ó en  su  segunda  mitad,  ó ante 
una  parturienta,  y si  estamos  en  la  clínica  ó en  la  práctica  privada, 
distinguiremos  si  se  trata  de  una  primípara  ó de  una  multípara,  si  el 
cuello  está  conservado  ó si  está  borrado,  si  la  indicación  es  urgente 
ó si  no  lo  es,  es  decir,  si  está  indicado  el  empleo  de  los  métodos  rá- 
pidos ó el  de  los  métodos  lentos,  el  de  los  métodos  cruentos  ó no 
cruentos,  etc. 

Es,  en  efecto,  necesario  tener  en  cuenta  estos  detalles  para  elegir 
el  procedimiento  más  apropiado,  porque  una  cosa  es  cierta:  y es  que 
no  existe  un  método  universal  de  dilatación  del  cuello;  todos  tienen 
sus  ventajas,  sus  inconvenientes  y sus  indicaciones. 

I.  — DILATACIÓN  ARTIFICIAL  DEL  CUELLO  UTERINO  EN  LA  PRIMERA 

MITAD  DEL  EMBARAZO 

No  nos  detendremos  en  el  estudio  de  los  procedimientos  que  como 
las  esponjas  compi imidas,  el  túpelo,  las  inyecciones  de  tintura  de 
yodo,  la  intiodl  ucción  de  uno  ó más  dedos  en  el  cuello  uterino,  el  em- 
pleo de  ciertos  instrumentos  especiales  como  el  metranoikter  de 
Schalz  y otros,  están  hoy  completamente  abandonados. 
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Estudiaremos  solamente  los  procedimientos  que  en  virtud  de  su 
eficacia,  muchas  veces  comprobada,  han  pasado  á la  categoría  de  mé- 
todos prácticos  diariamente  usados.  Estos  métodos  son  tres:  l.°  el  ta- 
ponamiento de  la  vagina  y del  cuello;  2.°  los  tallos  de  laminaria  y 
3 0 el  empleo  de  los  dilatadores  mecánicos  del  tipo  de  las  bujías  de 
Hegar. 

Los  métodos  de  dilatación  del  cuello  deben  llenar  tres  condiciones: 
deben  ser  asépticos , eficaces  é innocuos.  Para  llenar  la  primera  condi- 
ción, la  asepsia,  los  tallos  de  laminaria,  la  gasa  para  el  taponamiento 
y los  dilatadores  de  Hegar  ú otros,  deberán  emplearse  previamente 
esterilizados.  Mucho  se  ha  hablado  de  la  dificultad  de  la  esterilización 
de  ios  tallos  de  laminaria. 

En  nuestras  clínicas  Obstétrica  y Ginecológica  se  emplea  con  ese 
objeto  la  solución  saturada  de  yodoformo  en  éter,  solución  que  ha 
dado  excelentes  resultado-,  tanto  desde  el  punto  de  vista  de  la  asep- 
sia como  de  la  conservación  de  la  propiedad  dilatadora. 

Con  respecto  á la  segunda  condición,  la  eficacia,  los  tres  métodos 
la  llenan,  pues  nos  permiten  dilatar  el  cuello  hasta  la  introducción  de 
uno  ó de  dos  dedos,  y los  tres  provocan  la  contractilidad  uterina.  El 
empleo  de  la  gasa  nos  permite  además  detener  las  hemorragias  exis- 
ten tes. 

A propósito  de  la  tercera  condición,  la  innocuidad,  debe  hacerse  no- 
tar que  todas  las  lesiones  que  se  han  señalado  hasta  los  últimos  tiem- 
pos por  el  empleo  de  los  tallos  de  laminaria,  los  dilatadores  de  He- 
gar ó los  taponamientos  con  gasa,  se  han  debido  á que  no  se  han 
observado  las  reglas  fundamentales  para  la  aplicación  de  dichos  pro- 
cedimientos. 

Dichas  reglas  son  las  siguientes: 

a)  El  tallo  de  laminaria  debe  siempre  dilatar  simultáneamente  el 
orificio  externo  y el  orificio  interno.  Los  principiantes  cometen  gene- 
ralmente el  error  de  elegir  tallos  demasiado  cortos,  que  vienen  á que- 
dar por  delante  del  orificio  interno,  y que  por  consiguiente  no  le  di- 
latan. En  los  casos  en  que  se  reprocha  de  ineficaces  á los  tallos  de 
laminaria,  se  ha  cometido  generalmente  este  error. 

b)  El  tallo  de  laminaria  no  debe  ser  más  grueso  que  la  luz  de  los 
orificios  externo  é interno.  Si  se  eligen  tallos  demasiado  gruesos,  se 
da  lugar,  por  lo  general,  á dolores  violentos  durante  todo  el  tiempo 
que  dura  la  dilatación,  y puede  la  extracción  ser  muy  difícil-  En  al- 
guno de  estos  casos,  el  tallo  de  laminaria,  estrangulado  por  el  orificio 
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interno,  toma  la  forma  de  un  reloj  de  arena,  y dificulta  la  extracción 
hasta  tal  punto  que  hay  necesidad  de  hacer  incisiones  en  el  cuello 
para  poderla  realizar. 

c ) La  dilatación  con  las  bujías  metálicas  de  Hegar  no  debe  ser  for- 
zada, áfin  de  evitar  desgarros  del  orificio  interno  ó del  cuello,  ó per- 
foraciones del  útero.  No  olvidar  aquí  la  vieja  frase:  cuando  en  ‘Obste- 
tricia algo  cede  de  pronto,  con  notable  facilidad  y rapidez,  es  que 
algo  se  ha  desgarrado».  A fin  de  evitar  desgarros,  si  después  de  ha- 
ber pasado  sucesivamente  varias  bujías  se  nota  una  resistencia  dema- 
siado considerable  y no  se  ha  alcanzado  la  dilatación  deseada,  se 
dejarán  las  bujías  y se  colocarán  dos  ó tres  tallos  de  laminaria,  de 
modo  que  sobrepasen  el  orificio  interno. 

d)  El  taponamiento  con  gasa , ya  sea  cervical  ó vaginal,  debe  hacer-e 
bien  comprimido , taponando  también  los  fondos  de  saco , pues  de  lo 
contrario  no  se  obtiene  ia  provocación  de  Jos  dolores  ni  la  hemostasis. 
Se  procurará  que  la  dilatación  del  orificio  externo  y del  orificio  inter- 
no sea  suficiente  para  el  paso  de  dos  dedos. 

Dándonos  los  medios  anteriores  una  dilatación  suficiente  para  que 
la  expulsión  pueda  verificarse  rápidamente,  no  hay  para  qué  recurrir 
en  los  primeros  meses  del  embarazo  al  empleo  del  metreurínter.  que 
•en  ese  período  ni  es  necesario  ni  es  conveniente. 

Siguiendo  á Leopold,  citaremos  algunos  ejemplos  de  aplicación  de 
los  procedimientos  de  dilatación  del  cuello  y evacuación  del  útero  en 
los  primeros  meses  del  embarazo: 

a)  Interrupción  del  embarazo  en  el  útero  intacto,  sin  que  haga  do- 
lores de  expulsión  ni  hemorragias.  — (Ej Corea  de  las  embarazadas). 
En  este  caso,  el  mejor  procedimiento  es  aplicar  el  primer  día  un  tallo 
de  laminaria,  y el  segundo  día  dos  ó tres  tallos.  Rara  vez  es  nece- 
sario hacer  una  nueva  aplicación  al  tercer  día-  Después  de  aplicada 
la  laminaria  se  aplica  un  tapón  vaginal.  Unas  veces  es  expulsado 
el  huevo  al  mismo  tiempo  que  los  tallos  de  laminaria;  otras  veces,  al 
retirar  los  tallos,  el  embrión  y la  placenta  se  insinúan  en  el  cuello, 
de  donde  pueden  extraerse  fácilmente  con  el  dedo  ó con  ayuda  de 
unas  pinzas. 

Puede  recomendarse  tranquilamente  este  procedimiento  al  médico 
práctico,  con  tal  que  se  tomen  las  precauciones  antisépticas  del  caso. 
No  es  necesario  hacer  uso  de  la  anestesia.  Basta  con  la  partera  y con 
un  ayudante  para  llevarlo  á cabo.  Pero  nunca  hay  que  olvidar  que 
en  todo  aborto  artificial  practicado  por  enfermedad  de  la  madre,  aun 
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cuando  se  haya  realizado  bien,  pueden  producirse  graves  hemorragias , 
por  lo  cual  conviene  tener  precaución  de  practicar  profilácticamente, 
antes  de  colocar  las  laminarias,  una  inyección  de  erg  o tina , y tener 
preparados  los  elementos  necesarios  para  combatir  las  hemorragias  en 
caso  que  se  presenten;  esto  es,  además  de  la  ergotina,  agua  hervida, 
caliente  y muy  fría,  solución  salina  fisiológica,  gasa  para  el  tapona- 
miento uterino. 

¡i)  Aborto  en  evolución,  con  hemorragia  mediana , pero  continua , 
conducto  cervical  cerrado  ó poco  dilatado.  — La  experiencia  enseña 
que  en  estos  casos  el  querer  detener  el  curso  del  aborto  no  es  venta- 
joso ni  para  la  madre  ni  para  el  feto  Por  esta  razón,  lo  mejor,  lo  más 
simple  y lo  más  seguro  es  hacer  un  taponamiento,  con  gasa  esterili- 
zada, bien  comprimido  de  los  fondos  de  saco  y de  la  vagina,  previa 
una  desinfección  concienzuda,  vulvar  y vaginal. 

Después  de  veinticuatro  horas  de  reposo  en  cama,  se  quitará  la 
gasa  y se  hará  una  irrigación  vaginal.  En  la  mayoría  de  los  casos  se 
ve,  al  retirar  el  tapón,  que  el  huevo  ha  sido  expulsado  ó que  se  en- 
cuentra en  el  conducto  cervical  dilatado,  del  cual  puede  extraerse 
con  facilidad.  Si  por  excepción  el  huevo  no  fuera  expulsado,  y la  he 
morra gia  continuara,  se  aplicarán  uno  ó varios  tallos  de  laminaria 
con  lo  cual  se  obtendrá  con  seguridad  la  dilatación  y la  producción 
de  contracciones. 

y)  Aborto  en  evolución,  con  hemorragia  mediana,  pero  continua,  y 
orificio  externo  permeable  para  el  dedo  índice.  — Es  evidente  que  en 
este  caso  debemos  terminar  el  aborto  lo  más  pronto  posible,  pero  co- 
meteríamos un  error  si  quisiésemos  extraer  el  huevo  de  inmediato, 
no  estando  dilatado  el  orificio  interno,  pues  podrían  quedar  retenidos 
vellosidades  ó cotiledones  placentarios,  y es  sabido  que  la  retención 
de  restos  abortivos  es  casi  siempre  de  pronóstico  desfavorable. 

Por  este  motivo,  lo  mejor  es  dilatar  primero  completamente  el  ori- 
ficio interno  con  una  ó varias  laminarias.  Esto  dará,  en  verdad,  lugar 
á un  retardo  de  veinticuatro  horas,  pero  en  cambio  asegurará  una 
completa  expulsión  del  huevo. 

(5)  Aborto  con  hemorragia  muy  considerable  y cuello  no  dilatado 
todavía.—  En  este  caso  hay  que  procurar  la  expulsión  del  huevo  por 
un  procedimiento  rápido  á la  vez  que  innocuo.  Lo  mejor  es  hacer  uso 
de  las  bujías  de  Hegar.  A.1  introducir  las  bujías,  un  ayudante  (ó  la 
partera)  ejercerá  al  través  de  la  pared  abdominal,  una  contrapresión 
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en  el  fondo  del  útero.  En  caso  de  que  por  razones  especiales  no  pu- 
dieran emplearse  las  bujías  de  Hegar,  se  hará  el  taponamiento  del 
conducto  cervical  con  gasa  esterilizada,  hasta  más  allá  del  orificio 
interno. 

Procediendo  así,  se  dilatará  el  conducto  cervical  de  modo  que  el 
dedo  índice  podrá  penetrar  con  facilidad  y extraer  totalmente  el 
huevo,  auxiliándose,  en  caso  necesario,  con  una  pinza  de  aborto. 

II.  Dilatación  del  cuello  uterin  y en  la  segunda  mitad  del 

EMBARAZO 

Las  indicaciones  más  frecuentes  para  esta  intervención,  son: 

a)  Estrechez  pélvica 

b)  Placenta  previa. 

c ) Eclampsia. 

d)  Enfermedades  generales  de  la  madre. 

Los  métodos  empleados  aquí  deberán  llenar  también  las  condicio- 
nes exigidas  á los  métodos  anteriormente  expuestos:  deberán  ser 
asépticos , permitiendo  una  desinfección  fácil  y segura;  eficaces , real  i 
zando  una  pronta  terminación  del  parto;  é innocuos , no  causando  le- 
siones ni  á la  madre  ni  al  niño. 

L03  métodos  de  dilatación  del  cuello,  usuales  en  la  segunda  mitad 
del  embarazo,  pueden  dividirse  en  métodos  lentos  y métodos  rápidos. 
Los  métodos  lentos  son  cuatro:  l.°  el  taponamiento  del  conducto  cer- 
vical, 2.°  la  punción  de  las  membranas , 3.°  la  introducción  de  bujías r 
y 4.°  la  dilatación  del  cuello  por  medio  del  metreurinter. 

Los  métodos  rápidos,  se  dividen  á su  vez  en  métodos  no  cruentos , 
(dilatación  digital  de  Bonnaire,  dilatación  instrumental  de  Bossi) 
y métodos  cruentos  (incisiones  profundas  del  cuello,  operación  cesá- 
rea vaginal  de  Dührssen,  histerotomía  anterior  de  Bumm).  Estos  mé- 
todos rápidos,  por  más  que  pueden  tener  aplicación  también  durante 
la  segunda  mitad  del  embarazo,  serán  tratados  al  hablar  de  los  mé- 
todos dilatadores  del  cuello  durante  el  parto. 

Métodos  lentos. 

l.°  Taponamiento  del  conducto  cervical. — Lo  mejor  es  hacerlo  con 
gasa  jodofonnada  empapada  en  glicerina.  Este  método  es  aséptico  é- 
nnocuo,  pero  no  es  igualmente  eficaz  en  todos  los  casos.  En  efecto,  en. 
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algunos  casos  provoca  contracciones  dolorosas,  pero  sin  que  el  parto 
se  produzca,  por  lo  cual  se  hace  necesario  completar  su  acción  recu- 
rriendo á un  metreurínter.  Esta  desigualdad  de  acción  se  presenta 
también  con  los  otros  procedimientos,  y se  debe  á la  diferencia  en  la 
irritabilidad  de  los  diferentes  úteros,  de  la  cual  se  han  dado  ejem- 
plos verdaderamente  extraordinarios. 

La  duración  del  parto  durant  e el  empleo  de  este  procedimiento 
es  por  lo  general  de  veinte  á treinta  horas,  pero  se  citan  casos  de 
cinco  y ha^ta  de  diez  días-  Es,  por  lo  tanto,  deseable  un  método  más 
rápido,  pues  es  sabido  que,  aparte  de  otros  inconvenientes,  cuanta 
más  tarda  en  producirse  el  parto,  tanto  mayores  son  las  probabilida- 
des de  infección. 

2.°  Punción  de  tas  membranas.— Sobre  este  método,  que  durante 
muchos  años  estuvo  algo  olvidado,  existe  un  trabajo  reciente  de  Rey- 
nier,  de  la  Clínica  de  Basilea,  sobre  cuarenta  y nueve  casos  de  parto 
prematuro  artificial  por  estrechez  pélvica  con  77.5  °/o  de  niños  vivos 
al  salir  de  alta  la  madre,  resultado  que  puede  considerarse  como  su- 
mamente satisfactorio. 

La  punción  de  las  membranas  es  un  método  que  hecho  con  las  de- 
bidas precauciones  (desinfección  de  la  vulva  y de  la  vagina,  del  ins- 
trumento con  que  se  hace  la  punción,  y de  las  manos  del  operador)  y 
con  los  conocimientos  anatómicos  necesarios,  carece  de  peligros,  y 
puede  ser  empleado  en  la  clientela  privada,  pero  tiene  el  inconve- 
niente de  que  es  más  lento  aún  que  el  anterior.  Mediante  el  empleo 
de  este  procedimiento,  el  parto  dura  por  término  medio  sesenta  ho- 
ras, pero  se  han  citado  casos  en  que  ha  durado  diez  y hasta  quince 
días. 

3 ° Introducción  de  bujías.— Empleado  este  método  con  las  debidas 
precauciones  antisépticas  y con  los  conocimientos  necesarios,  puede 
lambién  ser  aplicado  por  el  médico  práctico,  pero,  como  los  anteno- 
tes, es  un  método  demasiado  lento.  La  duración  media  del  parto  es 
con  este  método  de  treinta  horas.  En  un  tercio  de  los  casos  el  parto 
ha  durado  hasta  cinco  y seis  días.  Esta  tardanza  es  molesta  para  la 
parturienta,  molesta  para  la  partera,  molesta  para  la  familia  y moles- 
la  para  el  médico  Puede  además  ser  peligrosa  para  la  parturienta. 

4.°  Metreurisis. — Consiste  en  la  dilatación  directa  del  conducto  cer- 
vical con  los  metreurínteres  (por  ejemplo  el  metreurínter  ó globo  de 
Champetier  de  Iitbes).  Estos  globos  deben  introducirse  hasta  por  enci- 
ma del  orificio  interno,  y una  vez  introducidos  se  llenarán  de  agua  ó 
de  glicerina  esterilizada.  Se  podrán  emplear  de  tamaños  diferentes, 
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hasta  la  capacidad  de  800  y hasta  de  1,000  c c Se  completará  su  ac- 
ción colocándoles  un  peso  á continuación  del  tubo  terminal. 

Las  ventajas  de  este  método  son:  provocar  las  contracciones  y pro- 
ducir la  dilatación  más  rápidamente  que  los  demás  métodos  La  dura- 
ción media  del  parto  es  aquí  de  veinte  horas;  por  consiguiente,  diez 
horas  menos  que  con  el  empleo  de  la  gasa  y las  bujías  y treinta 
horas  menos  que  cuando  se  usa  la  punción.  Iíay  que  notar  que  en  al- 
gunos casos  de  cuello  ligeramente  entreabierto  se  ha  podido  en  media  á 
dos  horas  producir  una  dilatación  suficiente  para  que  se  verificara 
sin  inconveniente  el  parto  de  niños  casi  á término  (casos  de  Dührssen 
y Zweifel).  En  la  placenta  previa,  otra  ventaja  del  n.etreurínter  es 
la  de  producir,  cuando  se  le  hace  llegar  hasta  el  interior  de  la  cavidad 
del  huevo  abierta,  el  taponamiento  del  sitio  placen tario  de  la  pared 
uterina. 

Los  inconvenientes  del  empleo  del  metreurínter  son  los  siguientes: 

1. °  No  puede  ser  colocado  cuando  el  cuello  está  cerrado.  Para  obviar 
esta  desventaja,  unos  hacen  la  dilatación  previa  con  laminarias,  con 
bujías  de  Plegar,  con  los  dedos  y hasta  con  el  dilatador  de  Bossi; 
otros  se  limitan  á esperar  que  se  produzca  un  principio  de  ddatación. 

2. °  La  apl'cación  del  metreurínter  produce  un  desprendimiento  par- 
cial de  las  membranas.  Esto  puede  provocar  la  infección  por  penetra- 
ción de  microorganismos  de  la  vagina  y del  cuello  en  los  espacios  san- 
guíneos y linfáticos  del  útero. 

3. °  El  metreurínter  tiende  á levantar  la  parte  fetal  que  se  presenta 
y á desencajarla  de  la  pelvis.  Esto  dificulta  el  mecanismo  regular  del 
parto,  y explica  por  qué  después  de  la  aplicación  del  metreurínter  hay 
necesidad,  con  relativa  frecuencia,  de  terminar  el  parto  por  la  aplica- 
ción de  fórceps  ó por  la  versión.  Esto  no  pasa  tan  frecuentemente  en  los 
otros  procedimientos,  en  los  cuales  el  parto  se  produce  por  lo  general 
espontáneamente. 

4. °  En  algunos  casos  se  han  producido  desgarros  del  cuello  hasta 
los  fondos  de  saco  y aún  rupturas  uterinas  de  terminación  mortal. 

Pero  á pesar  de  estas  desventajas,  la  metreurisis  es  superior  á los 
otros  métodos,  porque  es  el  que  más  abrevia  la  duración  del  parto , 
circunstancia  que  produce  tranquilidad  en  la  familia  é inspira  con- 
fianza en  el  partero. 

Pasando  en  revista  los  cuatro  métodos  descriptos  y considerándolos 
desde  el  punto  de  vista  de  las  condiciones  d e asepsia,  eficacia  é inno- 
cuidad que  deben  llenar,  podemos  afirmar  que  el  último  método  es  sin 
-discusión  el  que  mejor  llena  las  dos  primeras  condiciones,  puesto  que, 
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por  una  parte,  cuanto  mayor  es  la  rapidez,  tanto  menor  es  el  peligro 
de  infección,  y por  otra  parte  está  demostrado  que  es  el  que  más  fácil 
y rápidamente  provoca  las  contracciones  y produce  la  dilatación.  En 
cuanto  á la  tercera  condición,  no  podemos  dejar  de  reconocer  que  los 
desgarros  uterinos  por  una  parte,  y por  otra  las  terminaciones  opera- 
torias del  parto  con  su  influencia  desfavorable  sobre  el  feto,  son  he- 
chos que  demandan  urgentemente  una  mejora  del  método- 

Necesitamos,  á fin  de  obviar  los  peligros  que  amenazan  á la  madre 
y al  feto,  un  método  que  nr>  produzca  desprendimientos  tan  conside- 
rables de  ias  membranas , que  provoque  más  rápidamente  las  contrac- 
ciones de  expulsión , que  no  levántela  parte  fetal  que  se  presenta  y que 
por  consiguiente  dé  lugar  al  parto  sin  dificultar  el  mecanismo  natural. 
Estas  condiciones  las  llena  mejor  que  ningún  otro  método  la  dilata- 
ción instrumental  de  Bossi. 

Las  indicaciones  para  provocar  el  parto  en  la  segunda  mitad  del 
embarazo  no  son  todas  igualmente  urgentes. 

Unas,  como  el  parto  prematuro  artificial  por  estrechez  pslvica  ó por 
placenta  previa,  permiten  el  empleo  de  métodos  relativamente  lentos. 
En  este  caso,  tanto  en  la  clínica  como  en  la  clientela  particular,  el 
método  preferible  entre  los  métodos  lentos  es  la  aplicación  de  un  me- 
treurínter.  En  los  casos  en  que  el  cuello  estuviera  cerrado,  se  dilatará 
previamente  con  auxilio  de  laminarias,  gasa,  etc.  El  médico  práctico, 
no  debe  olvidar,  sin  embargo,  que  la  aplicación  de  un  metreurínter  en 
dichos  casos  exige  toda  su  atención  y su  tiempo,  toda  su  experiencia 
y su  tranquila  reflexión,  todo  su  conocimiento  de  los  peligros  posi- 
bles, ó en  otros  términos,  que  una  vez  aplicado  el  metreurínter  el  mé- 
dico no  debe  abandonar  á la  paciente  hasta  que  el  parto  se  haya  pro- 
ducido. El  procedimiento  de  la  punción  de  las  membranas,  menos 
eficaz,  no  requiere  en  cambio  una  vigilancia  tan  asidua. 

Otras  indicaciones,  determinadas  por  afecciones  graves  de  la  ma- 
dre, exigen  la  terminación  del  parto  en  el  mínimum  de  tiempo.  Estas 
son,  entre  otras,  la  eclampsia,  las  afecciones  cardiacas , la  agonía 
de  la  madre  (para  salvar  el  feto),  que  reclaman  el  empleo  de  los  mé- 
todos rápidos.  Trataremos  de  estos  métodos  á continuación. 

III.  — DILATACIÓN  ARTIFICIAL  DEL  CUELLO  UTERINO  DURANTE 

EL  PARTO 

Aquí  tienen  aplicación  los  métodos  rápidos,  que,  como  hemos  dicho, 
se  dividen  en  métodos  no  cruentos  y métodos  cruentos. 
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A)  Métodos  rápidos  no  cruentos: 

1.  Dilatación  digital.,  de  Bonnaire.  — Consiste  este  método  en  in- 
troducir, previa  narcosis,  y mientras  un  ayudante  ejerce  una  presión 
en  el  fondo  del  útero,  primero  un  índice,  luego  el  otro,  ambos  en  con- 
tacto por  el  dorso,  en  el  conducto  cervical,  hasta  el  orificio  interno,  y 
en  ejercer  tracciones  en  sentido  opuesto  para  producir  la  dilatación. 
Sucesivamente  se  introducen  dos  y tres  dedos  de  cada  mano  y se 
continúan  estas  maniobras  hasta  que  el  cuello  está  suficientemente 
dilatado. 

Este  método  tiene  una  gran  ventaja , la  de  no  necesitar  más  instru- 
mento que  la  mano  para  ser  ejecutado,  pero  tiene  también  algunos 
nconvenientes.  En  efecto:  a)  Generalmente  no  puede  aplicarse  cuan- 
do el  cuello  está  cerrado,  b)  D i lugar  á veces  á hemorragias  por 
inercia  uterina,  y por  consiguiente  hace  necesaria  la  extracción  arti- 
ficial de  la  placenta,  c)  Produce  fácilmente  cansancio  en  el  operador. 
d)  Puede  ocasionar  infecciones  si  la  asepsia  de  las  manos  no  es  per- 
fecta, y desgarros  si  no  se  emplea  con  las  debidas  precauciones,  e)  Ne- 
cesita la  anestesia. 

2.  Dilatación  instrumental,  de  Dossi.  — El  dilatador  de  Bossi  es  to" 
do  de  acero,  y por  lo  tanto  fácilmente  esterilizable.  Sus  cuatro  ra- 
mas, separables  mediante  un  mecanismo  de  tornillo,  poseen,  cuando 
están  cerradas,  un  diámetro  tan  pequeño  que  pueden  ser  introducidas 
en  un  cuello  intacto. 

Cuando  el  cuello  está  parcialmente  dilatado,  los  extremos  de  las 
ramas  se  revisten  de  unas  cápsulas  especiales.  Posee  una  curvatura 
que  permite  que  la  dilatación  se  haga  según  el  plano  de  la  abertura 
del  cuello.  Es  fácil  de  manejar,  y sólo  en  casos  excepcionales  requiere 
el  empleo  de  la  anestesia. 

Las  figuras  1 y 2 representan,  cerrado  y abierto,  el  instrumento  de 
Preiss,  que  es,  en  nuestra  opinión,  la  mejor  de  las  numerosas  modi- 
ficaciones del  instrumento  original  de  Bossi. 

El  método  de  Bossi  no  es  un  método  que  pueda  aplicarse  á todos 
los  casos.  Como  todos  los  métodos,  tiene  sus  reglas  de  aplicación,  sus 
ventajas,  sus  inconvenientes,  sus  indicaciones  y sus  contraindica- 
ciones. 

A)  Reglas  de  aplicación.  — a)  Introducción.  — Colocada  la  partu- 
rienta en  posición  obstétrica  sobre  la  cama  ó sobre  una  mesa,  con 
la  pelvis  algo  levantada,  se  introducirá  con  la  mano  derecha  el  dila- 
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tador  en  el  orificio  cervical  siguiendo  la  guía  de  los  dedos  índice  y 
mayor  de  la  mano  izquierda 

El  mango  del  instrumento  se  dirigirá  luego  algo  hacia  abajo.  Si 
hay  dolores,  la  introducción  se  hará  en  el  intervalo  de  ellos.  Si  la  par- 


Fig.  1. — Dilatador  de  Bossi-Preiss,  cerrado. 


Fig  2.- Dilatador  de  B >ssi-Preiss,  abierto  al  máximum. 

te  fetal  que  se  presenta  dificulta  algo  la  introducción  del  instrumen- 
to, se  empujará  aquélla  algo  hacia  arriba,  durante  el  intervalo  de  los 
dolores,  con  los  dedos  que  se  hallan  en  la  vagina. 

b ) Dilatación.  — Una  vez  introducido  el  instrumento,  se  empieza  á 
hacer  la  dilatación.  Sólo  se  hará  rotar  la  manivela  durante  los  ínter - 
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valos  de  los  dolores.  Se  hará  un  cuarto  de  rotación  ó media  rotación, 
se  esperarán  dos  ó tres  dolores  y se  hará  nuevamente  un  cuarto  de 
rotación.  Otros  aconsejan  rotar,  por  término  medio,  un  grado  del  apa- 
rato cada  cinco  minutos.  En  efecto,  á consecuencia  de  la  dilatación 
casi  siempre  se  producen  contracciones  dolorosas  de  expulsión,  y es 
evidente  que  cuanto  más  intervención  se  dé  á esas  contracciones, 
tanto  menos  forzada  será  la  dilatación.  La  duración  de  la  dilatación 
dependerá  de  la  urgencia  del  caso.  A medida  que  se  vaya  producien- 
do la  dilatación,  se  comprobará  porel  tacto  vaginal  si  las  ramas  están 
bien  aplicadas  en  el  cuello.  La  dilatación  se  continuará  hasta  llegar 
al  número  10  (10  cm.  de  diámetro)  lo  cual  será  suficiente  páralos  fetos 
de  tamaño  mediano.  En  general  conviene  llevar  la  dilatación  algo 
más  allá  de  lo  que  se  juzga  estrictamente  necesario  para  la  expulsión 
del  feto,  pues  el  cuello  tiene  tendencia  á la  retracción.  Por  lo  común 
se  alcanza  la  dilatación  completa  en  treinta  minutos.  En  los  casos  en 
que  sólo  se  quiera  acelerar  el  parto  y en  que  se  desea  que  se  verifi- 
que espontáneamente  la  expulsión,  se  deja  colocado  en  el  cuello  el  di- 
latado!', se  pone  la  mujer  en  decúbito  dorsal,  se  ata  el  instrumento 
con  una  cinta,  y se  espera  la  producción  del  parto. 

c ) Extracción  del  instrumento  — Desatorníllese  la  manivela  hasta 
el  número  1,  y tráigase  el  instrumento  hacia  afuera,  sobre  los  dedos 
déla  mano  izquierda  introducidos  en  la  vagina. 

d)  Extracción  del  feto.— En  general,  lo  mejor  es  aplicar  el  fórceps. 
La  aplicación  de  fórceps  es  la  que  da  el  mejor  pronóstico  para  la  ma- 
dre y para  el  niño.  La  operación  se  hará  sin  pérdida  de  tiempo,  á fin 
de  evitar  que  el  cuello  se  retraiga.  Sólo  excepcionalmente  se  hará  la 
versión  y extracción.  En  efecto,  no  sólo  ésta  pone  en  peligro  la  vida 
del  feto,  sino  que  también  puede  causar  á la  madre  lesiones  conside- 
rables 

A fin  de  evitar  en  lo  posible  las  lesiones  de  la  madre,  podemos  li- 
mitarnos, después  de  hecha  la  dilatación,  á bajar  un  pie  del  feto, 
dejando  así  librada  la  expulsión  á las  contracciones  uterinas.  Con 
este  método  se  sacrifica  la  vida  del  feto  — Otro  método  más  favorable 
para  el  feto,  consiste  en  colocar,  después  de  hecha  la  dilatación,  un 
metreunnter  con  500  c.  c.  de  agua,  y hacer  sobre  él  una  tracción  lenta. 
Esta  metreurisis  durará  de  unos  10  á 15  minutos.  Después  de  ella  se 
hace  la  versión  seguida  de  extracción. 

Si  el  conducto  cervical  no  está  permeable,  se  dilatará  con  el  instru- 
mento deBossi,  hasta  que  pueda  introducirse  cómodamente  el  metreu- 
rínter.  En  los  casos  no  urgentes  se  empleará  desde  el  principio,  con 
más  éxito  para  la  madre  y para  el  feto,  el  metreurínter. 
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B.  Venia] as.—  Las  ventajas  de  este  método  están  en  la  manera  có- 
mo llena  las  condiciones  que  se  exigen  de  los  métodos  dilatadores. 

Permite  una  esterilización  perfecta,  más  segura  que  con  el  uso  del 
metreurínter.  Es  eficaz  á la  vez  que  rápido.  En  media  á una  hora,  y 
á veces  en  menos  tiempo,  produce  una  dilatación  de  10  centímetros 
de  diámetro,  suficiente  para  la  extracción  de  un  feto  á término. 

Su  aplicación  es  sobre  todo  eficaz  en  los  casos  de  cuello  borrado 
con  orificio  externo  algo  abierto.  Más  difícil  es  su  aplicación  cuando 
el  cuello  está  conservado,  no  borrado,  por  lo  cual  sólo  se  empleará  en 
este  caso  por  indicación  urgente,  y su  aplicación  se  hará  preceder  de 
la  aplicación  de  un  colpeurínter. 

Siguiendo  las  reglas  dadas  para  su  empleo,  sabiendo  evitar  los  des- 
garros, y teniendo  presentes  los  casos  en  que  está  contraindicado 
(placenta  previa,  primíparas  viejas,  retracciones  cicatriciales  del  cue- 
llo), este  método  no  es  más  peligroso  que  las  demás  operaciones  obsté- 
tricas comunes.  Además,  otras  ventajas  son  la  poca  asistencia  que 
necesita  y la  no  necesidad  de  la  anestesia.  Empleado  á tiempo,  me- 
jora, en  la  eclampsia  por  ejemplo,  el  pronóstico  para  la  madre  y para 
el  feto. 

C.  Inconvenientes.— El  principal  inconveniente  que  se  lia  señalado 
en  el  empleo  clel  dilatador  de  Bossi  es  la  producción  de  desgarros  del 
cuello,  que  pueden  ir  basta  el  pa*ratnetrio,  dando  lugar  á graves  he- 
morragias. Según  Bossi,  los  desgarros  producidos  sé  han  debido  siem- 
pre, ó bien  al  empleo  de  dilatadores  rectos  como  el  de  Fromme,  cu- 
yas ramas  carecen  de  curvatura,  ó bien  á la  falta  de  observancia  de  las 
reglas  de  aplicación,  ó á la  falta  de  habilidad  del  operador  (desgarros 
producidos  por  un  operador  sólo  en  los  primeros  casos  de  aplicación). 
De  todos  modos,  y aunque  empleando  debidamente  el  método  no  de- 
ben producirse  desgarros,  conviene  estar  preparado  para  repararlos 
por  medio  de  la  sutura,  y si  esto  no  fuera  posible,  para  cohibir  la  he- 
morragia mediante  el  taponamiento. 

Leopold,  que  ha  sido  el  principal  defensor  y vulgarizado!’  del  mé- 
todo de  Bossi  en  Alemania,  se  expresa  á propósito  de  los  ataques  que 
se  lian  dirigido  contra  su  empleo,  en  los  términos  siguientes:  «Quisie- 
ra preguntar  cuál  es  el  instrumento  y cuál  la  operación  obstétrica 
que  está  exenta  en  absoluto  de  peligros.  Sabemos  bien  que  en  el  ta- 
ponamiento del  cuello,  en  el  empleo  de  las  bujías,  en  la  dilatación 
por  el  metreurínter,  en  la  dilatación  digital  de  Bonnaire  se  lian  pro- 
ducido lesiones  graves  del  útero,  á veces  de  terminación  mortal.  ¿Son 
acaso,  el  fórceps  y la  perforación,  la  cranioclasia  y la  basiotripsia,  la 
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versión  y extracción,  el  taponamiento  uterino  post-partum,  interven- 
ciones simples  y exentas  de  peligro?  He  visto  algunas  veces,  después 
de  la  aplicación  de  fórceps  y después  de  la  versión  y extracción,  eje- 
cutadas en  unos  casos  por  principiantes  y en  otros  por  médicos  ya 
ejercitados,  lesiones  tan  graves  que  llegaron  á poner  en  gran  peligro 
la  vida  de  las  recién  paridas-  ¿No  son  acaso,  á pesar  de  esto,  estas 
operaciones,  desde  tiempo  antiguo,  patrimonio  de  todo  médico  parte- 
ro? ¿Están,  por  ventura,  estas  operaciones  prohibidas  al  principiante? 
¿Y  dónde  cesa  en  Obstetricia  práctica  el  noviciado  y dónde  empieza 
la  experiencia  y la  madurez?  Hay  principiantes  que  ya  operan  relati- 
vamente bien  á la  segunda  ó á la  tercera  vez,  y hay  parteros  que  aún 
después  de  varios  años  de  práctica,  en  parte  á causa  del  escaso  ma- 
terial de  su  clientela  privada,  y en  parte  á causa  de  la  falta  de  habi- 
lidad personal,  siguen  siempre  siendo  principiantes.  ¿Les  están  acaso 
á éstos  prohibidas  la  aplicación  del  fórceps  ó la  versión  y extracción? 
Si  todas  las  clínicas  obstétricas  dieran  sobre  esto  una  relación  fiel  á 
la  verdad,  se  llegaría  una  vez  más  ála  comprobación  de  la  vieja  ex- 
periencia, que  el  éxito  obstétrico  depende  en  cada  caso  tanto  del 
exacto  establecimiento  de  la  indicación  como  de  la  reflexión  tranquila 
y del  ingenio  y técnica  del  operador*.  Según  esto,  el  método  de 
Bossi  podrá  ser  usado  por  el  médico  práctico  siempre  que  éste  tenga 
bien  presentes  todas  las  reglas  de  su  aplicación. 

D.  Indicaciones.— La  aplicación  del  instrumento  de  Bossi  está  in- 
dicada en  los  casos  en  que  estando  en  peligro  la  vida  de  la  madre  ó 
del  feto,  se  hace  urgentemente  necesaria  la  terminación  rápida  del 
parto  Se  ha  aplicado  en  los  casos  siguientes: 

a)  Eclampsia. 

b ) Fiebre  elevada  durante  el  parto. 

c)  Contracturas  graves  del  útero,  durante  el  embarazo  y el  parto. 

d)  Tisis  avanzada  al- fin  del  embarazo. 

é)  Compresión  del  cordón  y peligro  de  muerte  para  el  niño. 

f)  Desprendimiento  prematuro  de  la  placenta  normalmente  inserta. 

g)  Parto  prematuro  artificial  (por  estrechez  pélvica,  por  ejemplo). 

En  la  aplicación  del  método  conviene  distinguir  tres  casos: 

a)  Primíparas  con  cuello  borrado , orificio  externo  ligeramente  en- 
treabierto y cabeza  más  ó menos  encajada.  En  este  caso  la  aplicación 
del  dilatador  de  Bossi,  que  puede  hacerse  sin  necesidad  de  anestesia, 
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produce  generalmente  en  media  hora  la  dilatación  suficiente  para 
po  1er  extraer  el  feto  mediante  una  aplicación  de  fórceps. 

ft)  Primíparas  con  cuello  conservado , no  borrado,  en  las  cuales 
está  indicada  la  terminación  urgente  del  parto.  En  estos  casos  el  em- 
pleo precoz  del  dilatador  de  Bossi  puede  dar  lugar  á graves  lesiones. 
No  conviene  emplearlo  inmediatamente,  sino  que  es  mejor  emplear 
previamente  un  colpeurínter  para  excitar  las  contracciones,  ó un  me- 
treurínter  para  hacer  una  dilatación  previa  del  cuello.  Después  puede 
aplicarse  el  dilatador. 

y)  Multíparas  (orificio  externo  abierto,  orificio  interno  fácilmente 
dilatable).  El  dilatador  de  Bossi  da  aquí  excelentes  resultados. 

E.  Contraindicaciones . — Considéranse  contraindicaciones  para  el 
empleo  del  método  de  Bossi  la  placenta  previa,  las  primíparas  viejas 
y los  casos  de  cuello  rígido  ó cicatricial  después  de  desgarros  cervi- 
cales. 


Pasemos  ahora  al  estudio  de  los  métodos  cruentos. 

B)  Métodos  cruentos: 

Los  métodos  cruentos  para  la  dilatación  del  cuello  uterino  son  tres: 
incisiones  del  cuello,  operación  cesárea  vaginal  (Dührssen)  é kiste- 
rotomia  anterior  (Bumin). 

1.  Incisiones  del  cuello.— Al  practicar  estas  incisiones,  pueden  pre- 
sentarse dos  casos:  a)  Primer  caso:  El  cuello  está  completamente  di 
hitado  y muy  adelgazado  y el  orificio  está  abierto,  presentando  un 
diámetro  de  4 ó 5 centímetros.  En  este  caso  pueden  hacerse  sin  peli- 
gro incisiones,  hasta  la  inserción  vaginal,  primero  hacia  atrás,  luego  á 
los  lados  y finalmente,  si  es  necesario,  hacia  adelante.  Con  el  fin  de 
evitar  un  desgarro,  pueden  practicarse  cuando  al  hacer  tracciones  se 
distiende  exageradamente  el  cuello  uterino  al  rededor  del  fórceps 
aplicado,  ó al  rededor  del  cuello  del  feto.  Pero  con  esto  no  se  gana 
gran  cosa,  puesto  que  cuando  en  estos  casos  se  produce  un  desgarro, 
generalmente  no  pasa  más  allá  de  la  inserción  del  fondo  de  saco  va- 
ginal; b)  Segundo  caso:  El  cuello  está  sólo  parcialmente  dilatado  y 
los  bordes  del  orificio  externo  son  gruesos  y carnosos.  En  este  caso 
los  desgarros  espontáneos  pueden  avanzar  profundamente  hasta  en 
los  parametrios,  y pueden  dar  lugar  á hemorragias  considerables.  En 
estas  circunstancias,  así  como  en  los  casos  de  conducto  cervical  com- 
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pletamente  conservado,  si  se  quiere  emplear  un  méto.lo  cruento,  lo 
mejor  es  practicar  metódicamente  la  histerotomía  anterior. 

2.  Operación  cesárea  vaginal , de  Dührssen  (cesárea  vaginal  pro- 
piamente dicha).—  Consiste  este  método  en  seccionar  parcialmente  las 
paredes  anterior  y posterior  del  útero  en  una  extensión  suficiente 
para  poder  extraer  con  facilidad  el  feto.  «Este  método,  dice  Bumm,  es 
quizá  admisible  páralos  casos  en  que  como  en  el  carcinoma,  se  deter- 
mina hacer  la  histerectomía  vaginal  después  de  la  extracción  (cesárea 
vaginal  radical,  en  oposición  á la  cesárea  vaginal  conservadora,  ú 
operación  de  Porro  vaginal,  en  oposición  á la  operación  de  Porro 
abdominal),  pero  para  todos  los  otros  casos,  en  que  sólo  se  trata  de 
evacuar  rápidamente  el  útero,  es  demasiado  complicado  y demasiado 
sangriento,  y es  reemplazado  con  ventaja  por  la  histerotomía  anterior, 
más  sencilla  y mucho  menos  cruenta». 

3 . Operación  cesárea  vaginal  por  histerotomía  anterior  (Bumm) 

á)  Técnica  operatoria.— Yara,  dar  una  idea  exacta  de  la  técnica  ope- 
ratoria, la  expondremos,  con  pequeñas  variantes,  tal  como  la  describió 
el  mismo  profesor  Bumm  en  su  comunicación  al  Congreso  de  la  Socie- 
dad Alemana  de  Ginecología  celebrado  en  Kiel  en  el  mes  de  junio 
de  1905. 

He  aquí  la  descripción  del  profesor  Bumm: 

«Después  de  una  desinfección  cuidadosa  de  la  vulva  y de  la  vagina 
con  alcohol  y sublimado  1 es  puesta  en  descubierto  la  porción  vagi- 
nal del  cuello  mediante  anchas  valvas,  anterior  y posterior,  y tomada 
con  dos  fuertes  pinzas  de  4 dientes,  lo  cual  es  sumamente  fácil  en 
las  multíparas  cuando  la  cabeza  está  alta  y la  vagina  es  amplia.  En 
este  caso  se  puede  atraer  el  cuello  hasta  la  vulva  y poner  tensa  la 
pared  vaginal  anterior.  En  las  nulíparas  con  cabeza  profundamente 
encajada,  el  cuello  no  se  deja  bajar  con  tanta  facilidad,  y queda  en- 
tre él  y la  porción  inferior  de  la  pared  vaginal  anterior  un  surco  pro- 
fundo que  dificulta  algo  el  trazado  de  la  incisión. 

A fin  de  evitar  desgarros  producidos  por  las  pinzas  y las  consi- 
guientes hemorragias  que  impiden  ver  con  claridad,  conviene  aplicar 
fuertemente  las  pinzas  en  los  ángulos  laterales  del  orificio  del  cue- 
llo. Cuando  la  pared  vaginal  anterior  es  bien  puesta  á la  vista  y ten- 
sa, se  practica  una  incisión  mediana,  que  empieza  á unos  dos  travesea 
de  dedo  por  debajo  del  orificio  uretral  y llega  hasta  el  orificio  externo 


1.  A fin  de  evitar  la  tendencia  ¡i  la  atonía  uterina,  se  inyectan  de  1 á 3 c.  c.  de  ergotina 
antes  de  empezar  la  operación. 
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del  útero.  La  mucosa  vaginal  es  seccionada  de  una  sola  vez:  en  el 
orificio  externo  la  sección  comprende  todo  el  espesor  de  la  muscula- 
tura, abriendo  el  conducto  cervical  en  una  extensión  de  2 centíme- 
tros. La  hemorragia  de  algunas  venas  vaginales  es  poco  importante, 
y no  hay  que  tenerla  en  cuenta. 

Entrelos  bordes  entreabiertos  de  la  herida  vaginal  se  hace  visible 
la  vejiga,  y puede  fácilmente  ser  despegada  de  la  pared  anterior  del 
útero  con  ayuda  de  una  gasa.  Mediante  una  valva  estrecha  se  pondrá 
bien  al  descubierto  una  buena  porción  de  la  pared  uterina  anterior  y 
se  incindirá  sobre  la  línea  media  con  una  tijera  en  toda  la  extensión 
en  que  está  desprendida  de  la  vejiga. 

Ahora  se  toman  los  bordes  de  la  herida  del  cuello  cerca  del  extre- 
mo superior  de  la  incisión.  Así  se  puede  sin  dificultad  descender  y 
seccionar  una  nueva  porción  del  cuello.  Se  llega  así  rápidamente  has- 
ta el  orificio  interno,  y la  bolsa  de  las  aguas  se  hace  visible  (YTéase 
figura  3). 

Esta  maniobra  se  repite  una  ó dos  veces  al  mismo  tiempo  que  se 
despega  la  vejiga,  y se  hace  retroceder  el  peritoneo  de  la  excavación 
úterovesical,  hasta  que  la  extensión  de  la  sección  practicada  en  la  pa- 
red uterina  anterior  es  suficiente  para  permitir  el  pasaje  del  cuerpo 
del  feto. 

Si  se  trata  de  la  interrupción  prematura  del  embarazo  y de  frutos 
pequeños,  no  es  necesario  llevar  la  incisión  mucho  más  allá  del  orifi 
ció  interno;  en  cambio,  tratándose  de  fetos  á término,  hay  que  seccio- 
nar en  una  extensión  que,  desde  su  extremo  superior  hasta  el  orificio 
externo  del  útero,  mida  á lo  menos  de  10  á 12  centímetros. 

La  dilatabilidad  de  las  partes  blandas  es  tan  considerable,  que  por 
la  abertura  así  creada  puede  pasar  sin  gran  dificultad  y sin  que  se 
produzcan  desgarros  del  extremo  superior  de  la  herida  ni  del  perito- 
neo, la  cabeza  de  niños  grandes  á término,  de  más  de  3,000  gramos  de 
peso.  (Un  caso  operado  por  Liepmann,  con  un  feto  de  3,970  gramos). 

Terminada  la  sección,  se  quitan  todos  los  instrumentos,  incluso  las 
pinzas  de  4 dientes,  y se  procede  á evacuar  el  útero.  Como  estando 
conservada  la  bolsa  de  las  aguas  la  cabeza  es  generalmente  movible, 
el  procedimiento  regular  consiste  en  hacer  la  versión  podálica  seguida 
de  la  extracción  por  el  pie.  i 

Si,  como  sucede  con  frecuencia  en  las  primíparas,  la  estrechez  déla 


1.  Sólo  dos  vecos  ha  hecho  Bumm  la  extracción  con  el  fórceps,  y la  ha  hallado  mucho  más 
difícil  y penosa  que  la  extracción  por  el  pie. 
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vagina  ofrece  dificultades  á la  extracción,  se  practicarán  incisiones 
vaginoperineales  profundas  (incisión  paravaginal  de  Schuchardt). 


V:  * • -■  > * *'  v 

. 

. 


figura  Operación  cesárea  vaginal  por  histerotomía  anterior.  (Bümm,  Sección  de  la  pared 
anterior  de  la  vagina  y del  cuello  uterino.  Se  ve  la  vejiga  y la  bolsa  de  las  aguas. 


Una  vez  terminad  i la  extracción  del  feto,  se  liace  al  través  de  la 
pared  abdominal  un  suave  masaje  (cosquilleo)  del  fondo  del  útero,  u 
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fin  de  provocar  contracciones  que  expulsen  la  placenta.  Si  éstas  no 
se  producen  al  cabo  de  algunos  minutos,  se  hace  la  expresión  del  úte- 
ro según  el  método  de  Credé.  Si  el  útero  permanece  flácido,  si  no  se 
contrae  bien,  se  practicará  sin  tardanza  el  taponamiento  con  gasa.  1 
La  mayor  parte  de  las  veces  se  deja  el  tapón  en  el  útero  hasta  que 
se  ha  terminado  la  sutura  del  cuello  y de  la  vagina,  y se  saca  antes 
de  que  se  termine  la  anestesia,  sin  que  se  produzcan  nuevas  hemorra- 
gias. Si  la  tendencia  á la  atonía  es  considerable,  puede  dejarse  el  ta- 
ponamiento durante  24  horas,  pasadas  las  cuales  se  retira 

Después  de  la  extracción  del  feto  y de  hacer  el  taponamiento,  si 
éste  es  necesario,  se  procede  á hacer  la  sutura  de  la  incisión.  Se  colo- 
can nuevamente  en  la  vagina  dos  anchas  valvas  mediante  las  cuales 
se  pone  á la  vista  el  cuello.  Con  pinzas  de  4 dientes  se  toma  el  cue- 
llo, se  separan  los  bordes  de  la  incisión,  y se  van  colocando  más  arri- 
ba las  pinzas,  hasta  poner  á la  vista  el  ángulo  superior  de  la  herida. 
Una  vez  colocado  aquí  un  punto  de  catgut,  los  bordes  de  la  herida 
se  hacen  más  visibles  para  aplicar  los  siguientes  puntos  de  sutura. 
Para  obtener  una  reunión  sólida  es  suficiente  con  una  sutura  de  pun- 
tos interrumpidos  próximos,  la  cual  permite,  en  la  pared  cervical,  á 
menudo  gruesa  y tumefacta,  una  reunión  más  exacta  que  la  sutura 
continua  (v.  figura  4).  Por  encima  de  la  sutura  uterina  se  reúne  con 
una  sutura  continua  la  incisión  mediana  de  la  pared  vaginal  ante- 
rior, con  lo  cual  está  terminada  la  operación.  En  los  casos  en  que  se 
opera  sin  que  haya  habido  contracciones  de  expulsión  y en  los  cuales 
el  cuello  no  está  dilatado,  puede  despué  s de  la  sutura  quedar  el  con- 
ducto cervical  demasiado  largo  y estrecho  para  que  se  produzca  el 
desagüe  de  la  secreción  loquial.  Como  esto  puede  dar  lugar  á fiebre, 
conviene  en  tales  casos  colocar,  después  de  terminada  la  operación,  un 
tubo  de  vidrio  que  asegure  el  desagüe,  fijo  al  cuello  por  un  punto  de 
sutura.  Este  tubo  se  extrae  algunos  días  después.  No  es  necesario 
aplicar  un  apósito  especial  después  de  la  operación;  la  paciente  será 
cuidada  y tratada  como  las  puérperas  comunes». 

b ) Ventajas  déla  operación. — El  valor  de  esta  operación  y el  progre- 
so que  representa  en  Obstetricia,  está  en  que,  tratándose  de  pelvis 
normales,  nos  permite  vaciar  el  útero  en  el  espacio  de  pocos  minutos 
en  cualquier  período  del  embarazo  ó del  parto,  aun  estando  el  cuello 
intacto  y el  conducto  cervical  cerrado , dándonos  al  mismo  tiempo  un 
niño  vivo. 

Esto  no  puede  obtenerse  con  ningén  otro  de  los  métodos  hoy  cono- 


1 En  la  clínica  de  Bumra  se  usa  con  este  objeto  la  gasa  vioformada- 
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cidos  El  método  de  Bossi,  por  ejemplo,  empleado  estando  el  euello 
desplegado,  es  eficaz  é innocuo,  pero  estando  el  cuello  conservado  su 


Figura  4. — Operación  cesárea  vaginal  por  histerotomia  anterior  (Bumtn).  Pared  anterior  del 
cuello  uterino.  Se  ha  empezado  la  sutura  de  la  incisión  vaginal 

empleo  puede  ser  peligroso.  En  este  caso,  á pesar  de  todo  el  cuidado 
y la  habilidad  del  operador,  pueden  producirse  desgarrros  profundos 
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y hemorragias  desagradables.  Aquí  está  contraindicado  el  procedi- 
miento de  Bo3si,  y perfectamente  indicada  la  histerotomía  anterior. 

Hemos  tenido  ocación  de  ver  al  profesor  Bumrn  y á algunos  de  sus 
ayudantes  practicar  esta  operación  en  la  Clínica  Obstétrica  y Gineco- 
lógica de  la  Charité  de  Berlín,  durante  los  semetres  de  1905  y 190G, 
más  de  15  veces.  La  extracción  del  niño  se  verificó  en  la  mayoría  de 
los  casos  á los  5 ó 6 minutos  después  de  hecha  la  primera  i n ¡cisión ; 
nunca  tardó  más  de  10  minutos  en  verificarse.  Con  las  maniobras  ul- 
teriores, expulsión  de  la  placenta,  taponamiento  uterino,  sutura  del 
cuello  y de  la  vagina,  puede  estimarse  en  30  minutos  la  duración  me- 
dia total  de  la  operación.  La  operación  no  da  lugar  á alteraciones 
funcionales  ni  anatómicas  dignas  de  mención.  Existen  diversas  ob- 
servaciones (le  mujeres  de  tas  cuales  se  lia  hecho  la  cesárea  vaginal  por 
histerotomía  anterior,  y en  las  cuales  se  han  'producido  después  de  la 
operación , embarazos  y parios  normales. 

c ) Peligros.—  Los  peligros  que  se  han  señalado  en  la  operación  ce- 
sárea vaginal  por  histerotomía  anterior  son:  la  infección , la  hemorra- 
gia, la  producción  de  desgarros  y de  fístulas  vésicov  aginóles. 

a)  Infección.—- Operando  en  enfermas  no  infectadas,  y con  las 
precauciones  antisépticas  y asépticas  del  caso,  puede  considerarse  ex- 
cluido el  peligro  de  la  infección  primaria,  y rara,  de  la  producción  de 
infecciones  secundarias.  Como  el  peritoneo  no  es  abierto,  no  corre  pe- 
ligro de  infecciones.  En  cambio,  en  las  infectadas,  está  contraindica- 
da la  operación.  Bumm  cita  un  caso  de  una  enferma  con  delirios  vio- 
lentos, que  fué  conducida  por  esta  razón  á la  Clínica  Psiquiátrica.  Se 
trataba  de  una  pielonefritis  séptica  con  escalofríos,  en  una  embaraza- 
da en  el  6.°  mes.  Se  hizo  la  evacuación  inmediata  del  útero  por  la 
histerotomía  anterior.  Se  produjo  una  infección  secundaria  de  la  he- 
rida operatoria  por  la  orina  séptica.  La  enferma  falleció.  «De  este 
caso,  dice  Bumm,  y de  otros  análogos,  hemos  sacado  en  consecuencia 
que  la  cesárea  vaginal , lo  mismo  que  la  cesárea  abdominal,  encierra 
grandes  peligros  en  las  enfermas  infectadas,  por  lo  cual  debe  ser  sus- 
tituida por  alguno  de  los  demás  métodos  de  evacuación  uterina ». 

fj)  Hemorragias.  — ha  posibilidad  de  graves  pérdidas  sanguíneas 
por  la  incisión  cervical  se  evita  practicándola  exactamente  en  la  línea 
media.  Rara  vez  es  necesario  hacer  ligaduras.  Después  de  la  extrac- 
ción del  feto,  la  herida  uterina  sangra  muy  poco,  y basta  la  sutura 
para  detenerla  por  completo. 

y)  Desgarros.  — La  posibilidad  de  desgarros  á partir  del  extremo 
superior  de  la  herida  de  la  histerotomía  se  evita  haciendo  desde  un 
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principio  la  incisión  suficientemente  grande.  Los  desgarros  á los  la- 
dos de  la  incisión,  producidos  por  tracciones  demasiado  enérgicas  de 
las  pinzas  aplicadas  á los  tejidos  del  cuello  á menudo  friables,  se 
evitan  haciendo  las  tracciones  con  cuidado.  Conviene  evitar  estos 
desgarros,  porque  dificultan  la  sutura  exacta  y dan  lugar  ulterior- 
mente á cicatrices  deformes. 

d)  Fístulas  résiccvaginales.—  Se  evitan  teniendo  cuidado  de  no 
herir  la  vejiga  al  separarla  del  cuello,  y de  no  atravesar  la  pared  ve- 
sical al  hacer  la  sutura  de  la  incisión  vaginal. 

d)  Mortalidad. — Diihrssen  ha  recogido  243  casos  de  operación  ce- 
sárea vaginal,  practicados  por  las  diversas  indicaciones.  De  estos  248 
casos  murieron  treinta  y tres,  lo  que  equivale  áuna  mortalidad  de  13  0/o. 
Esta  cifra,  sin  embargo,  no  representa  en  manera  alguna  la  mortali- 
dad por  la  intervención  operatoria  en  sí,  sino  que  resulta  de  la  elevada 
mortalidad  de  los  estados  patológicos  debido  á los  cuales  hubo  necesi- 
dad de  practicar  la  evacuación  del  útero. 

En  201  casos  se  practicó  la  cesárea  vaginal  conservadora.  Hubo 
veinticuatro  defunciones,  lo  que  equivale  á una  mortalidad  de  13.9  °/0. 
De  los  veintiocho  casos,  quince  murieron  de  eclampsia  y sus  compli- 
caciones, uno  por  cardiopatía,  uno  por  corea  gravídica,  cuatro  por  in- 
fección anterior  al  parto,  uno  por  volvido,  dos  por  tisis,  uno  por  pie- 
lonefritis,  uno  durante  la  operación  por  anestesia  lumbar  con  adrena- 
lina y cocaína,  dos  por  infección  postoperatoria. 

En  cuarenta  y siete  casos  se  hizo,  después  de  la  extracción  del  feto,  la 
histerectomía  vaginal  (cesárea  vaginal  radical,  Porro  vaginal),  cua- 
renta y seis  veces  por  carcinoma,  una  vez  por  prolapso  del  útero  grá- 
vido é infección.  Hubo  cinco  defunciones,  lo  que  equivale  á una  mor- 
talidad de  10.6  °/0. 

é)  Indicaciones.  — Las  indicaciones  de  la  operación  cesárea  vaginal 
las  establece  Dührssen  de  la  siguiente  manera: 

a)  Estados  patológicos  del  cuello  (y  del  segmento  inferior)  que 
hacen  muy  difícil  ó imposible  su  dilatación  por  los  solos  esfuerzos  de 
la  contracción  uterina.  Ejemplos:  Estenosis  cervical  por  amputación 
del  cuello,  por  vaporización,  por  ulceraciones  tíficas,  rigidez  del  cuello 
con  tetanización  uterina,  miomas  y carcinomas  del  cuello,  etc. 

/?)  Estados  patológicos  en  los  que  la  vida  de  la  madre  está  en  pe- 
ligro y en  los  cuales  la  evacuación  rápida  del  útero  puede  aminorar 
ó hacer  desaparecer  dicho  peligro.  Ejemplos:  Enfermedades  del  pul- 
món (tisis),  del  corazón  (afecciones  valvulares  no  compensadas),  del 
riñón  (nefritis,  pielonefritis),  vómitos  incoercibles,  corea  gravídica, 
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vólvulo,  retro  versión  del  útero  grávido  encarcelado,  estrechez  pélvica 
(parto  prematuro),  etc. 

y)  Casos  en  que  la  vida  de  la  madre  está  perdida.  Operación 
cesárea  vaginal  en  la  moribunda  y en  la  muerta  con  objeto  de  salvar 
el  feto  vivo. 

ó)  Casos  en  que  la  vida  del  feto  está  en-peligro,  sin  que  lo  esté  la 
vida  de  la  madre.  Ejemplo:  prolapso  del  cordón  umbilical. 

La  principal  indicación  de  la  cesárea  vaginal  es  la  eclampsia.  Al 
apreciar  el  valor  de  la  cesárea  vaginal  en  el  tratamiento  de  la  eclamp- 
sia, hay  que  tener  en  cuenta  en  qué  estadio  de  la  enfermedad  se  ha 
intervenido  en  cada  caso,  porque  los  resultados  son  tanto  más  favora- 
bles, cuanto  más  precozmente  se  practica  la  evacuación  del  útero,  y 
tanto  más  precarios  cuanto  más  tardía  es  la  intervención.  Para  que  la 
cesárea  vaginal  dé  en  el  tratamiento  de  la  eclampsia  todos  los  buenos 
resultados  que  de  ella  puedan  esperarse,  debe  practicarse  siempre  que 
sea  posible  inmediatamente  después  del  primer  ataque. 

f)  Contraindicaciones.— La  existencia  de  una  infección  genital,  ya 
sea  producida  por  tentativas  de  aborto  ó por  otras  causas,  contraindica 
la  operación  cesárea.  En  cuanto  á la  placenta  previa , no  está  aún  re- 
suelto de  una  manera  definitiva  si  esta  infección  contraindica  ó no  la 
operación  cesárea.  Pfannenstiel,  por  ejemplo,  cree  que  la  cesárea 
vaginal  debe  ser  excluida  del  tratamiento  déla  placenta  previa,  mien- 
tras que  Bumm  defiende  la  opinión  contraria.  Finalmente,  la  opera- 
ción cesárea  está  contraindicada  en  la  práctica  privada,  á menos  que 
no  sea  hecha  por  parteros  que  en  virtud  de  estar  habituados  á la  prác- 
tica de  las  operaciones  ginecológicas,  dominan  todas  las  dificultades 
de  la  técnica. 


Conclusiones 

1. a  El  mejor  procedimiento  para  la  dilatación  artificial  del  cuello 
uterino  en  los  primeros  meses  del  embarazo , tanto  en  la  clientela  pri- 
vada como  en  Ja  clínica,  es  la  aplicación  de  tallos  de  laminaria  este- 
rilizados ó el  taponamiento  de  la  vagina  y del  conducto  cervical  con 
gasa  esterilizada. 

2. a  El  mejor  procedimiento  para  la  dilatación  artificial  del  cuello 
uterino  en  los  últimos  meses  ácl  embarazo,  tanto  en  la  clientela  pri- 
vada como  en  la  clínica,  es  la  dilatación  con  el  metreurlnter  (modelo 
de  (’hampetier).  Si  el  conducto  cervical  no  permite  la  fácil  introduc- 
ción del  metreurínter,  se  dilatará  previamente  con  tallos  de  lamina- 
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ria,  ó por  medio  del  taponamiento  de  la  vagina  ó del  conducto  cervi- 
cal, 6 mediante  la  aplicación  de  un  colpeurínter. 

3. a  El  mejor  procedimiento  para  la  dilatación  artificial  del  cuello 
uterino  durante  et  parto,  tratándose  de  casos  no  urgentes,  es  la  apli- 
cación de  un  metreurínter . 

4. a  Tratándose  de  casos  urgentes,  hay  que  distinguir  los  casos  en 
que  el  cuello  está  borrado  y algo  dilatado  y los  casos  en  que  el  cuello 
está  conservado. 

5. a  Si  la  evacuación  del  útero  es  urgente  y el  cuello  está  borrado  y 
algo  dilatado,  mediante  el  empleo  del  método  de  Bossi  puede  en  el 
espacio  de  media  hora  alcanzarse  una  dilatación  completa  del  cuello 
uterino,  suficiente  para  la  terminación  del  parto.  No  empleándolo 
sino  en  estos  casos,  y observando  bien  las  reglas  de  aplicación,  todo 
médico  partero  que  sea  capaz  de  hacer  una  aplicación  de  fórceps  y de 
suturar  un  desgarro  cervical,  en  caso  de  producirse,  puede  hacer  uso 
del  método  de  Bossi  en  la  práctica  privada. 

6 a Si  la  evacuación  del  útero  es  urgente  y el  cuello  no  está  borra- 
do, conviene  aplicar  un  colpeurínter  ó un  metreurínter  para  producir 
un  principio  de  dilatación,  obtenida  la  cual,  podrá  completarse  la  di- 
latación así  alcanzada,  mediante  la  dilatación  instrumental. 

7. a  Estando  el  método  de  Bossi  contraindicado  en  los  casos  de  pla- 
centa previa,  se  practicará  en  éstos  la  versión  podálica,  con  lo  cual 
se  obtendrá,  mediante  la  nalga  del  feto,  el  taponamiento  del  sitio  de 
la  inserción  placentaria,  á la  vez  que  la  dilatación  definitiva. 

8. a  La  operación  cesárea  vaginal  por  histerotomía  anterior  es  un 
método  de  dilatación  del  cuello  que  tiene  las  ventajas  de  ser  rápido  y 
seguro,  de  ser  aplicable  en  cualquier  período  del  embarazo  y del  par- 
to, y de  poderse  practicar  estando  el  cuello  dilatado  ó estando  conser- 
vado, pero  que,  á causa  de  la  preparación  técnica  que  requiere,  no 
puede  ser  recomendado  al  médico  práctico.  Su  ejecución  está  reser- 
vada á los  especialistas  que  tienen  el  hábito  de  las  operaciones  gine- 
cológicas. 

Doctor  Zárate—  Se  complace  en  felicitar  al  doctor  Pou  Orfila 
por  su  importante  trabajo  que  denota  una  vasta  ilustración  en  su 
autor,  y está  muy  de  acuerdo  con  sus  conclusiones  que  revelan  un  no 
común  eclecticismo  científico,  pues  ha  sabido  tomar  de  cada  escuela  lo 
útil  y experimental,  sin  embanderarse  sistemáticamente  ni  en  la  es- 
cuela alemana,  ni  en  la  francesa,  ni  en  la  italiana. 
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Doctor  Varsi— Dice  que  en  cuanto  á dilatadores  metálicos,  los  cla- 
sifica en  dilatadores  á funcionamiento  manual  y dilatadores  mecáni- 
cos á tornillo  tipo  Bossi.  En  cuanto  á los  primeros,  se  deben  desechar 
porque  la  dilatación  no  puede  ser  metódica;  y respecto  á los  segun- 
dos, siendo  el  de  Bossi  quizá  el  mejor,  él  ha  aplicado  al  dilatador 
Tarnier  unas  ramas  externas  más  largas , con  muchas  hendiduras , 
en  las  cuales  se  encaja  el  anillo  de  goma  resistente.  Por  este  medio  se 
llega  á hacer  tanta  fuerza  como  con  el  Bossi,  y la  dilatación  es 
rápida  y gradual. 

Doctor  Pou  Orfila— No  he  visto  emplear  el  dilatador  de  Tarnier 
sino  un  par  de  veces  cuando  era  estudiante,  pero  me  parece  que 
dehe  ser  más  lento  que  el  dilatador  de  Bossi,  sobre  todo  si  se  tiene 
cuidado  de  practicar  los  cuartos  de  vuelta  de  la  manivela  durante  el 
intervalo  de  las  contracciones,  esperando  que  se  produzcan  dos  ó tres 
y repitiendo  las  tentativas  de  dilatación  siempre  durante  el  intervalo 
de  producción  de  las  mismas. 

En  estas  condiciones,  la  dilatación  puede  estar  terminada  en  me- 
dia hora  ó en  menos  tiempo  todavía. 


El  dilatador  uterino  de  Bossi  y sus  aplicacio- 
nes en  la  Maternidad  del  Hospital  ftavtson  de 
Buenos  Aires. 


POR  EL 


Dr.  Samuel  Gaché, 

Profesor  Sustituto  de  Obstetricia  en  la  Facultad  de  Buenos  Aires,  Director  de  la  Ma- 
ternidad del  Hospital  Rawson,  Laureado  del  Instituto  de  Francia 
y do  la  Facultad  de  Medicina  de  París,  Miembro  del  Comité  Internacional  de  profilaxia 

contra  la  tuberculosis,  etc. 


Este  trabajo  es  la  exposición  de  mi  práctica  sobre  la  materia,  vale 
decir,  que  abarca  varios  años  de  observaciones  hechas  en  el  público  y 
en  la  Maternidad  del  Hospital  RaAvson,  con  las  cuales  he  podido  for- 
mar opinión  sobre  el  punto  y los  medios  de  realizar  la  dilatación 
MECÁNICA,  INSTRUMENTAL,  RAPIDA  DEL  CUELLO  UTERINO. 

Tal  dilatación  encuentra  en  el  aparato  ideado  por  el  profesor  Luis 
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M.  Bossi  (de  Génova),  un  elemento  inapreciable  para  la  terapéutica 
obstétrica,  como  lo  veremos  en  el  curso  del  presente  estudio. 

Historia. 

No  he  de  ocuparme  aquí  de  todos  los  medios  empleados  para  obte- 
ner la  dilatación  del  cuello  uterino;  sólo  me  detendré  á estudiar  la  di 
latación  mecánica,  instrumental,  rápida  del  mismo. 

Existen  indicios  de  que  en  tiempo  de  Hipócrates  se  conocía  la  dila- 
tación artificial.  Celso,  en  los  primeros  años  de  nuestra  era,  Tertulia- 
no (240),  Lenghein,  Paul  de  Egina  (668),  hablan  de  ella,  y los  médi- 
cos árabes  la  contaban  en  su  terapéutica.  Rueff  (1554)  y A.  Pareo 
(1610)  la  introdujeron  en  Alemania  y Francia,  respectivamente. 

Fabrizio  (1600),  Sanctorius  (1612),  Mauriceau  (1668',  Dionis  (1718), 
Levret  (1753),  Válbaum  (175S),  Osiander  (1818),  Carus  (1838),  Hohl 
(1855)  y otros,  la  han  usado  igualmente.  Pero,  es  necesario  llegar  á la 
época  de  D.  W.  H.  Busch  (1829),  para  encontrar  un  partidario  con- 
vencido de  la  importancia  de  la  dilatación  inmediata,  y un  autor  de 
un  aparato  destinado  á realizarla  convenientemente. 

Este  instrumento  se  componía  de  tres  ramas  que  se  ponían  en  mo- 
vimiento por  la  presión  de  las  manos,  y estaba  destinado  á la  provo- 
cación del  parto  prematuro. 

En  la  historia  de  esta  parte  importante  de  la  terapéutica  obstétrica, 
merecen  recordarse  el  separador  uterino  Tarnier  (1888),  el  dilatador 
Auvard  (1890),  Lott  (1892),  el  dilatador  de  tres  ramas  Mauri  (1894) 
complicado  y de  difícil  manejo;  el  de  Alessandro  (1894),  el  de  Vittoran- 
geli  (1895)  de  seis  ramas,  que  pueden  usarse  conjunta  ó separadamen- 
te (es  pesado),  el  de  Calderini  (1897)  á dos  ramas,  insuficiente,  y sólo 
apto  para  ser  usado  en  casos  de  aborto  de  los  primeros  meses;  el  de 
Bellini  (1898),  el  de  Frornmer,  el  de  Raineri  (de  Vercelli,  1900),  de 
Merletti,  de  Kaiser,  el  sfeno-sifón  de  Schnackemberg,  y otros  que  han 
buscado  el  favor  público.  Walcher  acaba  de  presentar  uno  de  ocho 
ramas. 

De  todos  ellos,  el  que  ha  adquirido  y conservado  verdadero  presti- 
gio, que  hoy  se  expande  en  todo  el  mundo  médico,  es  el  de  Bossi  (de 
Génova).  dado  á conocer  en  el  Congreso  Médico  Internacional  de 
Berlín,  en  1890,  y que  realiza  efectivamente  la  idea  de  la  «dilatación 
mecánica,  instrumental,  rápida  del  cuello  uterino». 

No  soy  solamente  yo  quien  elogia  las  excelentes  condiciones  del  di- 
latador Bossi;  en  opinión  de  Charles  (de  Liége)  este  aparato  bate  el 


333 


3 a Sección — Cirugía 


record  de  todos  los  dilatadores  metálicos  conocidos,  y después  de  ha- 
berlo usado  repetidas  veces,  aplauden  sus  resultados  G.  Leopold,  A. 
Müller,  G.  Beek,  L.  Kuapp,  Wagner,  C.  W.  Bischoff,  Langhoff, 
Kissmann,  Osterloh,  Lederer,  Keller,  lenszerr,  Ostreil,  A.  R.  Simp- 
son,  L.  Meyer,  Frost,  Magnanghton,  Blau,  Kaiser,  Betancourt,  Lab- 
hardt,  E.  Pollak,  Ballantyne,  Jinclair,  etc.,  etc.,  etc- 

Descripción  del  dilatador  Bossi. 

El  modelo  del  dilatador  uterino  Bossi,  actualmente  en  uso,  está  así 
constituido: 

1. °  De  cuatro  ramas  idénticas  y curvas  (a,  ó,  c,  d ),  de  curvatura  pel- 
viana (a,  6),  una  de  las  últimas  modificaciones  Estas  ramas  se  fijan 
abajo  sobre  un  punto  común;  hacia  arriba,  en  su  parte  superior,  afec- 
tan la  forma  de  bayonetas  curvas,  presentando  en  su  cara  externa 
surcos,  que  son  también  una  reciente  modificación,  y destinados  á 
hacer  su  superficie  menos  deslizante. 

2. °  De  un  eje  articulado  (/)  construido  de  tal  manera,  que  las  ramas 
(a,  b)  se  cruzan  divergiendo.  Este  eje  se  apoya  sobre  una  barra  muy 
fuerte  é inmóvil  que  constituye  la  parte  más  sólida  del  instrumento, 
al  cual  ella  sirve  de  punto  de  apoyo. 

3. °  De  un  tornillo  (/)  munido  de  un  manubrio  (m)  que  es  recibido 
en  una  tuerca  practicada  en  la  barra  fija  y cuya  punta  hace  presión 
sobre  un  eje  (s). 

Este  eje  está  en  relación,  por  una  parte,  con  la  barra  que  guía  las 
ramas  (c,  d),  por  otra  parte  con  la  barra  sobre  la  cual  se  fijan  las  ra- 
mas (a,  b). 

Girando  el  manubrio  (m)  de  izquierda  á derecha,  el  tornillo  (/)  pro- 
gresa hacia  arriba  y hace  presión  sobre  el  eje  (s),  haciendo  divirgir 
las  ramas  ( a , b ) al  mismo  tiempo  que  es  puesta  en  juego  la  articula- 
ción de  las  ramas  (c,  d),  cuya  articulación  por  medio  de  la  barra  (f) 
hace  divergir  hacia  afuera  las  ramas  ^c,  d)  pasando  en  medio  de  las 
otras  dos  (a,  b). 

4. °  De  una  aguja  (y)  que  indica  el  grado  de  dilatación  marcada  so- 
bre la  barra  (</).  Esta  aguja  está  fijada  sobre  la  pieza  sólida. 

5 o De  cuatro  pequeños  tubos  metálicos,  de  longitud  igual  á la  de 
las  pequeñas  ramas  en  bayoneta,  destinados  á recubrir  y proteger 
estas  pequeñas  ramas  á fin  de  hacer  menos  hiriente  su  superficie.  Es- 
tán numerados,  representando  cada  uno  un  cuarto  de  cilindro. 
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DILATADO?.  UTERINO  DE  BOSSí 


Cerrado,  sin  protectores 


Abierto,  sin  protectores 


Dibujo  tomado  de  U tesis  del  doctor  A.  Bassillou 
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DILATADOR  UTERINO  DE  B03SI 


Cerrado,  con  protectores 


Abierto,  con  protectores 
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Cuando  la  dilatación  del  cuello  es  por  lómenos  de  tres  centímetros, 
se  retira  el  aparato,  se  fija  cada  uno  de  estos  tubos  metálicos  en  la 
extremidad  de  las  ramas  en  forma  de  bayoneta.  Esras  ramas  están  nu- 
meradas también  con  los  números  I,  II,  III  y IV,  correspondientes  á 
los  tubos  metálicos. 

La  longitud  total  de  las  ramas  a,  b,  c , d,  es  de  treinta  y cinco  cen  • 
tímetros,  de  los  cuales  cuatro  centímetros  á partir  del  codo,  son  en 
forma  de  bayoneta.  Sólo  esta  última  porción  debe  entrar  en  la  cavi- 
dad cervical. 

El  instrumento  tiene  una  longitud  de  I)  m 45  centímetros;  su  peso 
es  de  800  gramos. 

Tal  es  el  dilatador  uterino  de  Bossi. 

En  los  últimos  años  ha  recibido  algunas  modificaciones:  Lavenstein 
(1908)  lo  ha  hecho  de  ocho  ramas,  y al  decir  de  Charles  y Lambinon 
(de  Liége),  resulta  muy  bueno  y de  grandes  ventajas;  Preiss,  en  1904, 
lo  modificó  igualmente,  haciéndolo  un  poco  más  largo,  menos  pesa- 
do (500  gramos)  y permitiendo  seguir  la  dilatación  con  el  espécnlum. 
Walcher  (1905)  ha  ideado  un  dilatador  que  es  una  modificación  del 
Bossi;  tiene  8 ramas,  mide  37  centímetros  de  largo,  y pesa  975  gramos. 
Dilata  demasiado  la  vagina.  Recientemente  se  han  hecho  otras  modi- 
ficaciones. 

Funcionamiento  del  dilatador. 

La  mujer,  previamente  sometida  á la  antisepsia,  es  colocada  en  po- 
sición obstétrica. 

El  instrumento  cerrado,  tiene  las  ramas  (en  forma  de  bayoneta)  re- 
cubiertas con  sus  correspondientes  tubos,  que  hoy  son  metálicos  (en 
los  modelos  anteriores  eran  de  caucho),  untadas  con  vaselina  ú otra 
sustancia  semejante.  Si  no  hay  dilatación  ninguna  ó ésta  es  in- 
significante, se  le  empleará  con  los  tubos  protectores,  circunstancia 
muy  importante  y que  conviene  mucho  recordar,  para  evitar  desga 
rraduras. 

Si  se  desea,  se  puede  abrir  la  vagina  mediante  las  valvas  de  Sims, 
pero  creo  que  es  mejor,  como  lo  he  hecho  siempre,  dirigir  las  ramas 
sobre  dos  dedos  conductores  hasta  el  cuello  del  útero.  Una  vez  que 
las  extremidades  de  las  ramas  han  franqueado  la  entrada  del  cuello, 
se  empieza  á hacer  girar  el  manubrio,  con  mayor  ó menor  rapidez,  se- 
gún los  casos  y su  gravedad.  El  grado  de  dilatación  se  conoce  pol- 
la aguja  indicadora  que  está  en  la  extremidad  externa  del  aparato. 
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Operando  lentamente,  la  dilatación  se  acerca  más  á la  dilatación  na- 
tural espontánea,  y el  peligro  de  herir  los  tejidos  es  así  menor.  Por  lo 
general  bastan  15  á 20  minutos  para  que  la  dilatación  se  haga  comple 
ta;  y entonces  el  instrumento  es  sacado  cuidadosamente. 

Si  no  hay  necesidad  de  operar  con  rapidez,  si  al  contrario,  puede 
procederse  suavemente,  la  mujer  se  colocará  en  la  cama  con  el  ins- 
trumento entre  los  muslos  y los  órganos  genitales  externos  protegi- 
dos por  algodón  antiséptico. 

En  los  primeros  grados  de  la  dilatación  no  hay  temor  de  herir  el 
cuello,  pero  si  andando  ésta  se  temiera  producir  alguna  desgarradura, 
se  sacará  el  instrumento,  bastando  para  ello  dar  vuelta  al  mango  en 
sentido  contrario.  Retirado  el  aparato,  se  recubrirán  sus  extremidades 
externas  con  las  ramas  metálicas  protectoras,  se  le  cerrará  y volverá 
á introducirse  como  la  primera  vez.  La  dilatación  comienza  de  nuevo; 
no  hay  temor  de  herir  tejidos,  y cuando  llega  el  fin  de  ella  (8  ó 9 cen- 
tímetros) su  superficie  es  bastante  ancha.  La  dilatación  persiste,  es 
circular  y uniforme.  Se  retira  definitivamente  el  instrumento  y en- 
tonces se  procede  según  el  criterio  del  partero:  fórceps  ó versión. 

¿Cómo  procede  el  dilatador  Bossi? 

Hemos  colocado  el  instrumento,  y nos  preguntamos:  ¿Cómo  procede 
él? 

Procede  ciertamente  como  cuerpo  extraño,  y determina  contrac- 
ciones que  aumentan  paulatinamente  en  frecuencia  é intensidad,  con 
lo  que  hacen  que  el  período  de  dilatación  se  vuelva  menos  artificia!, 
para  acercarse  más  al  fisiológico. 

Tiene,  pues,  el  dilatador  Bossi  una  doble  acción,  proclamada  por 
su  autor-'  una  acción  mecánica,  por  la  divergencia  que  se  imprime  á 
las  extremidades  de  las  ramas  por  medio  del  tornillo;  una  acción  di- 
námica, por  la  permanencia  del  instrumento  en  la  cavidad  del  cuello. 

Y en  esta  virtud  le  es  permitido  al  aparato  en  cuestión  operar  hasta 
en  una  matriz  completamente  inerte;  á medida  que  se  ejerce  fuerza 
para  la  dilatación  del  canal  cervical,  se  producen  siempre  más  enér- 
gicas contracciones.  Tenemos  así  la  dilatación  excéntrica  del  canal 
cervical  sustituyendo  hoy  á los  viejos  medios  empleados  para  la  exci- 
tación que  debe  dar  lugar  á la  contracción. 

De  cómo  procede  el  dilatador  Bossi  es  un  hecho  de  simple  observa- 
ción, comprobado  por  todos  los  que  se  han  servido  de  este  intru- 
mento. 


Tomo  III— 22. 
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Indicaciones. 

Según  Bossi,  el  aparato  de  su  nombre  llena  las  siguientes  indica- 
ciones: 

1. °  El  dilatador  puede  ser  aplicado  con  seguridad  hasta  en  un  cue- 
llo que  no  esté  todavía  acortado  y cerrado,  como  puede  suceder  en 
una  primípara. 

2. °  Empleándolo,  el  partero  está  seguro  de  obtener  una  dilatación 
suficiente  para  practicar  la  extracción  del  feto  á término  y bien  des- 
arrollado. 

3. °  Da  también  al  operador  la  seguridad  de  poder  obtener  una  di- 
latación á voluntad,  de  un  tiempo  más  ó menos  largo,  y en  los  casos 
muy  graves  esta  dilatación  puede  obtenerse  en  15  ó 20  minutos.  Se 
puede  hacer  variar  la  duración  del  tiempo,  según  la  gravedad  del 
caso. 

4. °  El  instrumento  provoca  contracciones  hasta  en  una  matriz  iner- 
te; esto  puedo  afirmarlo  en  la  seguridad  de  no  ser  desmentido. 


Habiendo  considerado  ya  todo  lo  referente  al  instrumento  de  Bossi,. 
vamos  á estudiar  sus  indicaciones  según  la  práctica  de  la  Maternidad 
del  Hospital  Rawson,  y es  lo  que  haremos  en  las  páginas  siguientes: 

Eclampsia 

La  teoría  de  la  hepatotoxemia  gravídica  con  que  Pinard  ba  expli- 
cado fenómenos  tales  como  las  cefaleas,  somnolencia,  prurito,  ptya- 
lismo,  vómitos  incoercibles,  edemas,  icterias,  perturbaciones  de  la 
piel,  herpes  gestationis , albuminurias,  etc.,  etc  , ha  iluminado  am- 
pliamente el  estudio  de  la  eclampsia,  de  la  cual  las  primeras  de  aque- 
llas alteraciones  son  preámbulo  obligado. 

Dicha  teoría  tiene  por  principio  fundamental  la  alteración  del  hí- 
gado, cuyas  funciones  son  perturbadas  por  causas  muy  diversas,  cano 
la  herencia,  enfermedades  anteriores,  compresiones,  padecimientos 
gástricos,  etc  Mediante  estas  circunst  ancias  se  establece  insufi- 
ciencia  hepática,  y resulta  explicado  el  debilitamiento  normal  del 
poder  antitóxico  del  hígado.  Sobreviene  entonces  la  retención  en  la 
sangre,  de  las  toxinas  que  la  bilis  debe  eliminar;  estas  toxinas  re- 
percuten sobre  el  riñón,  pueden  dar  lugar  á lesiones  de  los  tiíbuli,  á. 
alteraciones  de  secreción,  y determinar  la  albuminuria. 
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Pero,  esta  importancia  que  se  atribuye  al  hígado,  no  impide  á otros 
órganos  de  participar  en  cierta  medida,  de  los  accidentes.  Que  la  su- 
presión de  la  menstruación  y de  la  ovulación  no  sean  extrañas  á 
ellos,  es  muy  posible;  pues  si  no  conocemos  la  sustancia  tóxica  espe- 
cial (Schmouckle  y Keiffer)  que  se  eliminaría  durante  la  menstrua- 
ción y se  acumularía  al  contrario  en  el  organismo  durante  la  preñez* 
hay  que  tener  en  cuenta  este  hecho:  que  la  sangre  déla  mujer,  en  el 
momento  de  la  menstruación,  posee  su  máximum  de  toxicidad  (Cha- 
rrin);  que  en  medio  de  los  cambios  nutritivos  que  se  operan  entre  la 
madre  y el  feto,  éste  transm  ite  á aquélla  desperdicios  más  ó menos 
tóxicos,  es  muy  probable,  si  no  cierto.  Pero  estos  productos  tóxicos, 
si  existen  realmente,  irán  á aumentar  el  número  de  los  que  ya  cono- 
cemos, y el  hígado,  en  razón  de  su  rol  preponderante  como  destruc- 
tor de  los  venenos  del  organismo,  no  será  menos  el  primmn  movens* 

He  ahí  á grandes  rasgos  el  pensamiento  de  Pinard  explicado  por 
su  discípulo  el  doctor  C.  Le  Masson. 

Dos  órganos  actúan  fundamentalmente  en  la  patogenia  de  esta 
enfermedad:  el  hígado  y el  riñón;  hay  neerobiosis  de  las  células  hepá- 
ticas, hay  todas  las  lesiones  posibles,  desde  las  nefritis  hasta  un  pro- 
ceso degenerativo  semejante  al  del  hígado,  ó lesiones  congestivas  del 
epitelio. 

La  producción  de  todos  estos  hechos  se  explica  por  dos  hipótesis: 

1. °  Existe  una  insuficiencia  de  los  órganos  citados,  que  tienen  á 
su  cargo  las  funciones  de  excreción;  esta  insuficiencia  podría  ser 
anterior  al  embarazo  y estar  en  estado  latente; 

2. °  La  preñez  determina  en  la  sangre  materna  una  acumulación 
de  los  productos  de  la  desasimilación,  délos  excreta  del  feto,  acumu- 
lación que  impone  á los  órganos  maternos  encargados  de  la  elimi- 
nación, una  tarea  excesiva  y que  obliga  á la  insuficiencia  misma  á 
manifestarse.  La  insuficiencia  preexistente  ya,  se  hace  más  notoria 
por  el  nuevo  ultraje  que  sufren  esos  órganos  en  estado  de  inferió 
ridad  funcional,  y el  cuadro  queda  entonces  completo. 

Estos  hechos  expuestos  por  Dienst  (de  Breslau)  son  explicados  por 
Ivehrer  en  la  siguiente  forma: 

Si  existe  en  la  madre  un  a insuficiencia  funcional  del  riñón  y del 
corazón,  los  productos  de  desasimilación  del  feto,  formados  en  con- 
diciones fisiológicas,  es  verdad,  pero  productos  tóxicos  sin  embargo, 
son  retenidos  en  la  sangre  materna  y se  acumulan.  De  ahí  que  el  or- 
ganismo materno,  y,  ante  todo,  los  riñones  y el  hígado,  sean  atacados. 
Las  células  hepáticas  degeneradas  fabrican  ahora,  por  metamorfosis 
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regresiva,  albúmina  materna,  productos  de  desasimilación  insuficien- 
temente oxidados  y,  por  lo  tanto,  compuestos  de  moléculas  mayores 
que  los  elementos  ordinarios  correspondientes  á la  orina  y para  las 
cuales  los  riñones  no  son  permeables.  Estos  productos  se  producen 
en  gran  cantidad  en  la  sangre  materna  y se  unen  á los  elementos 
fetales  que  circulan  ya  en  ella-  Estas  dos  especies  de  elementos  lie 
gan,  finalmente,  por  intermedio  de  la  placenta  al  feto,  cuyos  órganos 
desde  ese  momento,  pero  en  segundo  lugar,  se  enferman:  «son  se- 
cundariamente reinfestados  por  la  madre»,  aunque  en  realidad  el 
feto  sea  el  sitio  de  origen  del  veneno  no  eclamptígeno.  Dienst  invoca, 
en  apoyo  de  su  hipótesis,  estados  anatómicos  comprobados  en  eclámp- 
ticos  y experiencias  hechas  en  conejos.  La  reinfección  por  la  madre 
al  feto  le  pareció  demostrada  por  dos  hechos  clínicos:  en  el  primero, 
existía  en  la  madre  trombus  ya  en  vías  de  organización,  trombus  hia 
linos  antiguos,  mientras  que  en  el  feto  éstos  no  exisLÍan  sino  recien- 
tes. Una  segunda  observación  clínica  demuestra  igualmente  la  vía 
de  difusión  del  veneno  eclamptígeno:  el  hijo  de  una  mujer  que  re- 
sistió varios  ataques  de  eclampsia  intra-partum  y á tres  más  muy 
fuertes  post-partum,  murió  el  tercer  día  posl  partum,  después  del 
séptimo  ataque.  Se  encontró  en  su  orina,  albúmina,  leucina,  urato  de 
soda,  cilindros  granulosos  y hialinos.  Como  consecuencia,  trombus, 
había  necrosis  al  nivel  del  hígado  y ulceraciones  hemorrágicas  en  el 
estómago;  degeneración  grasosa  en  el  corazón  y los  riñones.  La  gra 
vedad  de  las  alteraciones  hepáticas  en  el  niño,  demostrada  por  el 
examen  microscópico  y,  sobre  todo,  por  la  presencia  de  la  leucina  y 
la  curación  de  la  madre,  persuadieron  á Dienst  de  que,  en  el  mo- 
mento del  parto,  el  hígado  de  la  madre  debía  de  estar  menos  en  ferino 
que  el  hígado  del  niño,  siendo  el  hígado  el  órgano  por  el  que  circula, 
no  diluida,  la  sangre  que  contiene  el  veneno  eclamptígeno;  por  el 
contrario,  el  hígado  de  la  madre,  esencialmente  irrigado  por  la  vena 
porta,  no  recibe  de  la  arteria  hepática  más  que  un  veneno  ya  diluido 
durante  su  recorrido  á través  de  todo  el  organismo  materno.  Y esto, 
según  Dienst,  explicaría  el  por  qué  el  cuerpo  resistente  de  la  madre 
puede  hacerse  dueño  de  las  sustancias  nocivas,  que  matan  á menudo 
al  niño,  cuyo  organismo  está  gravemente  atacado,  porque  su  hígado, 
sobre  todo,  está  alterado. 

De  las  pruebas  experimentales  hechas  por  Dienst,  se  deduce  lo  si- 
guiente: 

l.°  Que  una  incapacidad  funcional  del  corazón  ó de  los  órganos 
excretores  de  la  madre,  hígado  ó riñones,  órganos  á los  cuales  la 
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gestación  impone  un  trabajo  considerable,  es  una  condición  coadyu- 
vante necesaria  para  la  producción  de  la  eclampsia.  Tal  vez  convie- 
ne decir  que  el  tubo  digestivo  y la  piel  se  agregan  á estos  órganos 
de  excreción,  pues  se  sabe  que  en  caso  de  crisis  de  urémicos,  por 
ejemplo,  estos  dos  órganos  eliminan  ciertas  sustancias  de  la  orina. 
Se  comprendería  también  cómo  un  enfriamiento  de  la  superficie  cu- 
tánea, tan  á menudo  comprobado  por  la  anamnesis,  puede  determinar 
la  eclampsia.  Muy  verosímilmente  existen  sustancias  fetales  y tóxi- 
cas que,  á favor  de  una  insuficiencia  primitiva  de  uno  de  los  órga- 
nos excretores,  son  retenidas  en  el  organismo  materno 

¿Cuál  es  la  influencia  de  las  autointoxicaciones  de  la  preñez  sobre 
el  feto?  La  misma  gravedad  de  las  manifestaciones  que  acabamos  de 
ver,  demuestra  cuán  desagradable  es  la  manera  de  obrar  de  la  san- 
gre materna,  sobre  el  niño,  y,  puesto  que  éste  se  alimenta  de  aquélla, 
se  comprende  que  su  acción  sea  funesta. 

Las  toxinas  de  la  sangre  materna  pasan  paulatinamente  á la  san- 
gre del  feto;  éste  muere  ante  un  ataque  que  le  es  imposible  resistir. 
Por  lo  general,  la  muerte  sobreviene  por  asfixia;  resultado  de  la  dis- 
minución del  campo  déla  hematosis,  por  hemorragia  de  la  placenta. 

En  presencia  de  las  hipótesis,  y teniendo  en  cuenta  las  observacio- 
nes clínicas,  es  necesario  que  las  mujeres  embarazadas  cuiden  de  que 
las  funciones  de  asimilación  y desasimilación  se  hagan  con  regulari- 
dad: es  necesario  que  eviten  las  causas  de  infección  y que  se  res- 
guarden de  los  enfriamientos,  que  suelen  ser  de  gran  importancia. 
Por  mi  parte,  he  podido  comprobar  que  el  mayor  número  de  vícti- 
mas de  esta  enfermedad,  se  presenta  en  abril  y mayo,  lo  mismo  que 
en  septiembre  y octubre,  esto  es,  en  las  épocas  de  transición.  Veit  ha 
visto  que  la  mayor  frecuencia  de  la  eclampsia  en  ciertas  épocas  del 
año  está,  tal  vez,  en  relación  con  las  variaciones  de  temperatura. 

En  cuanto  á la  placenta,  las  lesiones  son  múltiples,  pero  el  proce- 
so hemorrágico  que  se  ha  descripto  como  especial  á la  albuminuria, 
es  simplemente  un  hecho  consecutivo  á la  toxemia  materna  y á las 
alteraciones  de  la  sangre.  Esto  es  cierto,  puesto  que  se  le  encuentra 
fuera  de  la  albuminuria.  G.  Bouffe  de  Saint-Blaisse  que  así  discurre, 
menciona  una  placenta  semejante  en  un  caso  complicado  de  ptyalis- 
mo,  y Lepage  le  ha  mostrado  otra  en  una  mujer  que  había  tenido 
vómitos  incoercibles. 

Lo  dicho  basta  para  demostrar  la  influencia  de  la  eclampsia  sobre 
la  madre  y el  feto,  y basta  también  para  demostrar  que  los  fenóme- 
nos eclámpticos  derivan  de  una  intoxicación. 
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Se  sabe,  además,  que  la  sangre  de  un  feto  de  madre  eclámptica, 
es  más  tóxica  que  la  de  una  mujer  que  no  lo  es. 

Tal  enfermedad  compromete,  pues,  muy  seriamente  dos  vidas,  y el 
partero  debe  de  estar  prevenido  ante  estos  peligros.  El  régimen  lác- 
teo se  impone,  y el  lavaje  del  estómago,  si  es  posible  emplearlo, 
ayudará  al  tratamiento.  Pero  hay  casos  desgraciados  en  que,  por 
ignorancia,  descuido  ó cualquiera  otra  circunstancia,  la  mujer  no 
puede  ponerse  en  tratamiento,  y es  por  lo  común  lo  que  ocurre  con 
la  clientela  de  hospital,  que  llega  generalmente  tarde  para  beneficiar 
<3e  las  indicaciones  convenientes. 

Comprobado  el  diagnóstico,  yen  presencia  de  los  ataques  eclámp 
ticos,  si  éstos  fueran  vencedores  sobre  la  terapéutica  empleada  im- 
potentemente, corresponde  intervenir  con  energía.  Aquí,  el  criterio 
universal  es  boy  emplear,  si  hay  necesidad,  el  dilatador  Bossi,  cuya 
indicación  está  sostenida  por  los  grandes  maestros. 

OBSERVACIÓN  1 


J.  L.,  argentina,  18  años,  primípara,  lia  reglado  A los  13  años;  lia  tenido  sarampión,  vi- 
ruela y fiebre  tifoidea;  su  padre  es  paralítico  y la  madre  ha  muerto  de  cáncer  del  útero. 

Entra  á la  Maternidad  en  mayo  de  1905  en  su  noveno  mes  de  embarazo.  Presentación  de 
-vórtice,  O.  I.  I.  A.  — Orina  normal. 

El  2 de  junio  se  le  declaró  un  fuerte  ataque  de  eclampsia.  Al  examen  resulta  que  hay 
dilatación  de  dos  dedos,  los  latidos  fetales  son  muy  rápidos.  Se  repite  el  ataque  de  eclamp- 
sia dos  horas  más  tarde.  Entonces,  y en  vista  de  que  el  feto  corría  p<  ligio,  se  resuelve 
practicarla  dilatación  artificial  por  el  dilatador  Bossi;  so  hace  versión  y se  extrae  un  feto 
vivo  del  sexo  ft  menino.  Se  produjo  una  pequeña  desgarradme  del  cuello  uterino  y del  pe- 
riné. Temperatura,  36°5.  Se  administra  á la  enferma  enemas  de  doral,  y al  interior  se  le  da 
Bromuros,  leche,  etc. 

Los  ataques  eclámpticos  se  repiten  con  intervalos  de  dos  horas;  sobreviene  coma;  queda 
ciega  durante  nueve  días  y después  le  ataca  una  ligera  icteria.  El  día  10  se  comprueba  una 
notable  mejoría,  y poco  á poco  todos  los  síntomas  van  desapareciendo,  hasta  que  la  salud 
vuelve  y la  mujer  abandona  el  Hospital. 


OBSERVACIÓN  II 

C.  T.,  italiana,  de  30  años,  embarazada  de  cinco  meses,  ingresa  á la  Maternidad  en  co- 
ma; desde  dos  días  antes  ha  tenido  en  su  casa  varios  ataques  de  eclampsia;  tiene  edema 
de  la  cara,  piernas  y órganos  genitales  externos;  hay  gran  cantidad  de  albúmina  en  la  orina; 
el  pulso  frecuente  y pequeño,  late  120  veces  por  minuto;  temperatura,  38°5  y sube  á 39°.  Los 
latidos  fetales  son  muy  frecuentes  é irregulares. 

La  mujer  es  sometida  al  ti  atamiento  correspondiente:  lavajes  de  estómago,  enemas  do 
doral,  ventosas  en  la  región  de  los  riñones,  dermoelisis,  inhalaciones  de  cloroformo,  y nada 
se  consigue.  En  atención  al  estado  tan  grave  en  que  se  encuentra  y reconocida  la  necesidad 


,9.a  Sección — Cirugía 


343 


•urgente  de  evacuar  el  contenido  del  útero,  se  resuelve  practicar  la  dilatación  del  cuello  del 
mismo,  :i  los  efectos  del  aborto. 

El  útero  estíí  inerte,  pero  el  dilatador  Bossi  hace  su  efecto,  no  obstante  la  resistencia  del 
cuello.  La  extracción  manual  del  embrión  y anexos  se  hizo  sin  dificultad.  El  tratamiento 
■ consecutivo  completó  la  obra  comenzada.  La  enferma  empezó  :'t  mejorar,  los  ataques  desapa- 
recieron poco  ó,  poco,  y la  dieta  láctea  hizo  lo  demás.  La  albúmina  disminuyó  hasta  des- 
aparecer del  todo. — Algunos  días  más  tarde,  C.  T.  salió  del  Hospital  en  muy  buena  salud. 


OBSERVACIÓN  III 

J.  de  N.,  española,  de  22  años,  se  ocupa  de  los  quehaceres  domésticos,  ingresa  en  la  Ma- 
ternidad del  Hospital  Rawson  el  28  de  abril  de  1905.  Sus  padres  han  muerto  é ignora  de 
■ qué  enfermedad;  tiene  8 hermanas  de  buena  salud;  regló  á los  17  años  y su  menstruación 
se  ha  hecho  siempre  bien.  Sus  antecedentes  patológicos  registran  viruela  y escarlatina  en  la 
infancia;  á los  20  años  se  declaró  una  nefritis  que  ha  persistido  hasta  ahora.  Se  casó  hace 
un  año  y se  encuentra  al  fin  de  su  primer  embarazo. 

lisiado  actual— Es  una  mujer  bien  desarrollada.  Ingresa  en  la  Maternidad  el  28  de  abril  de 
1906,  en  coma  Su  marido  suministra  los  siguientes  informes:  tuvo  las  últimas  reglas  el  5 
de  agosto  de  1905;  padece  de  nefritis  desde  más  de  dos  años  atrás;  no  ha  estado  en  trata  • 
miento  y el  último  examen  de  la  orina  data  de  un  año.  Ha  tenido  grandes  edemas  y fuertes 
■dolores  de  cabeza  y siempre  ha  comido  de  todo;  no  ha  consultado  sino  á una  partera.  En 
estas  condiciones  se  embarazó  y así  ha  seguido  hasta  el  27  de  abiil  en  que  se  le  de- 
claró en  su  casa  un  ataque  de  eclampsia  que  fué  luego  seguido  de  otro.  Es  llevada  en 
seguida  al  hospital  en  pleno  coma.  Se  le  extrae  la  orina  y se  comprueba  la  existencia 
de  albúmina  en  gran  cantidad;  hay  edemas  en  las  piernas,  en  los  párpados,  etc.  La  cara  está 
cianótiea,  bultuosa,  el  pulso  es  muy  tenso,  hay  dBpnea  intensa  y la  temperatura  es  de  38°. 

El  examen  obstétrico  revela  preñez  á término,  feto  único,  muerto,  presentación  de  vértice, 
posición  O.  I.  I.  A.  encajada;  hay  dilatación  de  dos  dedos. 

La  lengua  está  mordida;  al  entrar  á la  sala  de  partos  la  mujer  tiene  dos  ataque  de  eclamp- 
sia, no  obstante  el  cloroformo  que  se  le  administraba,  y en  la  media  hora  siguiente  se  pre- 
sentaron tres  más.  Decidí  practicar  la  dilatación  artificial  del  cuello;  en  ese  momento  éste 
estaba  dilatado  como  de  dos  dedos:  Empleé  el  rpaiato  de  Bossi,  y como  el  cuello  resistía 
tuve  que  marchar  lentamente,  pero  en  25  minutos  la  dilatación  era  suficiente  para  hacer  una 
aplicación  de  fórceps,  la  que  efectué,  extrayendo  un  feto  del  sexo  masculino  de  3,560  gramos 
de  peso;  medía  51  centímetros  de  largo.  Ya  he  dicho  que  al  entrar  la  mujer  á la  Maternidad 
su  hijo  estaba  muerto.  Se  produjo  una  pequeña  desgarradura  en  el  cuello  uterino,  que  fué 
suturada  con  catgut,  en  el  acto. 

Se  hizo  á la  enferma  un  abundante  lavaje  intrauterino  y una  dermoclisis  de  1,000  gra- 
mos, así  como  enteroelisis  repetidas,  y enemas  de  doral.  No  obstante  esto,  los  ataques  vol- 
vieron 3 veces  durante  la  noche  del  parto.  Hay  amaurosis.  Temperatura  39°.  Al  día  siguiente 
so  continúa  con  los  enemas  con  doral,  se  administra  bromuro  con  tintura  de  valeriana;  los 
ataques  no  se  repiten;  la  temperatura  es  de  38°;  el  estado  general  mejora,  la  enferma  em- 
pieza á recobrar  el  conocimiento  y habla  un  poco;  está  tranquila  y puede  beber  leche.  Sus 
convulsiones  cesan  por  completo.  Los  días  siguientes  se  hacen  dermoclisis  de  un  litro,  se 
administran  purgantes,  diuréticos  y leche  como  único  alimento.  Después  de  diez  días  el 
estado  general  mejora  notablemente,  la  albúmina  disminuye,  la  visión  se  restablece  muy 
lentamente.  El  puerperio  sigue  sin  temperatura.  La  mujer  abandona  el  Hospital  el  13  de 
mayo,  en  buena  salud,  y recibe  consejos  referentes  á su  porvenir  por  lo  que  respecta  á sus 
riñones. 
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Estrechez  pelviana 

Para  apreciar  los  peligros  que  puede  ofrecer  este  accidente,  es  ne- 
cesario tener  en  cuenta  el  desarrollo  de  la  pelvis  y el  volumen  del 
feto.  Aquí  sólo  nos  referiremos  á la  estrechez  que  puede  ser  vencida 
sin  recurrir  á la  laparotomía  ó á la  sinfisiotomía. 

Las  lesiones  á que  da  lugar  la  estrechez  dependen  del  mayor  ó me- 
nor desequilibrio  entre  el  continente  y el  contenido.  Desde  lueg'», 
bajo  la  acción  de  una  estrechez  pelviana,  el  trabajo  se  hace  notoria- 
mente largo  y el  feto  puede  asfixiarse;  la  cabeza  está  sometida  á 
presiones  muy  considerables,  que  aumentan  el  peligro  y pueden  re- 
percutir sobre  el  cerebro;  los  huesos  del  cráneo  suelen  hundirse  y 
dar  lugar  á fracturas.  A estas  lesiones  externas  corresponden  otras 
internas,  tales  como  convulsiones,  parálisis,  contracturas,  que  matan 
en  poco  tiempo. 

Al  ser  extraído  el  feto  puede  comprobarse  en  él  la  presencia  de  un 
edema  bastante  extenso,  equimosis,  escoriaciones,  pequeñas  heridas 
producidas  por  las  eminencias  óseas  de  la  pelvis,  ó por  los  instiu- 
m en  tos. 

La  madre,  por  su  parte,  está  expuesta  á numerosos  accidentes  que- 
comprometen  seriamente  su  vida. 

Los  trastornos  á que  me  refiero  serán  más  ó menos  sensibles  según 
el  grado  de  desequilibrio  entre  la  pelvis  y el  feto.  Cuando  éste,  á 
pesar  de  la  estrechez  puede  ser  extraído  por  el  fórceps  ó la  versión,, 
por  ejemplo  en  una  pelvis  que  tenga  á lo  menos  9 centímetros,  las 
lesiones  serán  de  poca  importancia;  pero  entre  8 y 9 centímetros  es 
justo  esperar  trastornos  muy  serios,  pues  si  la  cabeza  es  grande  y 
resiste,  la  conducta  á seguir  es  muy  distinta  y las  consecuencias 
graves. 

Las  mujeres  cuyas  historias  consigno  en  seguida,  han  beneficiado 
del  fórceps  ó de  la  versión,  pues  su  estrechez  relativa  las  hacía  justi- 
ciables de  alguna  de  estas  intervenciones. 

OBSERVACIÓN  I 

N.  L.,  española,  27  años,  está  á término;  examinada  en  la  Maternidad,  resulta  que  «ir 
pelvis  es  ligeramente  estrecha:  el  diámetro  A.  P.  es  de  18  centímetros;  B.  E , 23;  B.  T.,  29; 
P.  S.  P.,  11;-  B.  I.  25.  Presentación  de  vértice,  sin  encaje.  Hay  dilatación  de  dos  dedos,  y 
la  bolsa  se  ha  roto.  La  dilatación  obtenida  hasla  entonces  se  ha  hecho  muy  lentamente,  el 
cuello  resiste  y el  feto  sufre.  Se  hace  la  dilatación  artificial  por  el  instrumento  de  Bossi  y 
en  seguida  se  practicó  la  versión.  Feto  vivo,  puerperio  normal. 


3.a  Sección — Cirugía 


345 


OBSERVACIÓN  II 

B.  G.,  española,  24  años,  ingresa  á la  Maternidad  en  trabajo,  con  dos  dedos  de  dilatación 
y.  bolsa  rota.  El  parto  comenzó  en  su  casa  el  día  anterior  y la  mujer  se  encuentra  muy  fati- 
gada. Hay  presentación  de  vórtice,  no  encajada  La  pelvis  está  ligeramente  reducida  en  su 
diámetro  anteroposterior.  Estando  rotas  las  membranas  con  un  feto  bastante  desarrollado  y 
dadas  las  condiciones  de  la  madre,  se  resuelve  terminar  la  dilatación  con  el  aparato  de 
Bossi  y se  hace  aplicación  de  fórceps.  Feto  vivo;  puerperio  normal 


OBSERVACIÓN  III 

F.  G.,  española,  25  años,  llega  al  término  de  su  primor  embarazo,  ingresa  en  la  Materni- 
dad y el  examen  de  su  pelvis  revela  una  ligera  estrechez;  sus  diámetros  son:  A.  P.,  18  centí- 
metros; R.  E.,  21;  B.  I.,  24;  B.  T.,  30;  P.  S.  I\,  II.  Existe  un  dedo  de  dilatación  y la  bolsa 
está  rola;  orina  normal  Para  no  someter  á la  madre  y á su  hijo  á sufrimientos  estériles,  se 
resuelve  terminar  artificialmente  el  parto,  empleando  el  dilatador  Bossi  y haciendo  luego  la 
versión.  Feto  vivo;  puerperio  normal. 

OBSERVACIÓN  IV 

M.  F.,  argentina,  30  años,  ingresa  al  término  de  su  embarazo  Presentación  de  vórtice,  sin 
encaje.  Hay  una  pequeña  estrechez  pelviana;  la  bolsa  está  rota;  dos  dedos  de  dilatación;  el 
parto  ha  durado  mucho  tiempo  y urge  terminarlo  en  beneficio  del  feto  y de  la  madre,  ya 
extenuada.  Se  aplica  el  dilatador  Bossi  y se  hace  versión.  La  cabeza  quedó  retenida  por  el 
cuello  uterino;  se  hizo  sin  resultado  la  maniobra  de  Mauriceau,  y entonces  se  practicó  la 
aplicación  de  fórceps,  cabeza  tiltima.  Feto  muerto;  pequeña  desgarradura  del  cuello,  que 
curó  rápidamente.  Puerperio  normal. 

OBSERVACIÓN  V 

M.  G.,  española,  21  años,  ingresa  en  la  Maternidad  después  de  9 horas  de  parto  en  su 
casa;  la  bolsa  está  rota.  Presentación  de  vértice  sin  encaje.  La  dilatación  es  sólo  de  tres 
dedos  y hay  estrechez  pelviana.  El  feto  sube.  Se  hace  la  dilatación  artificial  con  el  dilatador 
Bossi,  en  veinte  minutos.  Versión  y extracción  de  un  feto  vivo.  Hemorragia  que  se  detiene 
con  el  empleo  de  masajes  é inyecciones  vaginales  calientes.  Puerperio  normal. 

OBSERVACIÓN  VI 

M.  S.,  argentina,  27  años,  ingresa  en  la  Maternidad  con  tres  dedos  de  dilatación,  bolsa 
rota,  estrechez  pelviana.  Hay  sufrimiento  del  feto.  Presentación  de  vértice,  sin  encaje.  Es 
urgente  intervenir  y se  hace  ’a  dilatación  con  el  aparato  de  Bossi.  Versión;  feto  vivo;  puer- 
perio normal. 


Tuberculosis 

En  otro  tiempo,  que  se  extiende  desde  Hipócrates  hasta  Gubler 
(1850),  Lassegue  (1856),  Fonsagrives  (1866),  Bouchut  (1869* , Fallen 
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(1889)  se  pretendía  que  la  preñez  ejercía  feliz  influencia  sobre  la  tu- 
berculosis. Observaciones  y estudios  modernos  no  permiten  dudar  de 
lo  contrario.  De  todos  modos,  y sea  cualquiera  el  modo  de  apreciar 
esta  cuestión,  lo  cierto,  lo  fundamental,  es  que  en  caso  de  peligro  pa- 
ra la  madre,  durante  el  trabajo,  ó antes  si  fuera  necesario,  conviene 
intervenir  si  los  accidentes  pulmonares  lo  exigen. 

Varios  casos  pueden  presentarse:  lesiones  mínimas,  lesiones  de  al- 
guna gravedad  en  que  el  organismo  materno  se  revela  comprometido 
sin  dar  lugar  á dudas;  lesiones  pulmonares  con  hemoptisis,  que  ha- 
cen suponer  nuevas  hemorragias  en  los  últimos  meses  de  preñez; 
alteraciones  graves  del  pulmón  que  presagian  la  muerte  de  la  madre 
en  breve  tiempo,  y por  fin  la  tuberculosis  miliar  aguda.  Tales  son 
los  diversos  grados  de  tuberculosis  que  pueden  presentarse  á la  con- 
sideración del  partero,  y es  natural  que  no  todos  tienen  la  misma 
gravedad,  pero  la  actitud  de  éste  será  distinta  según  el  estado  de 
cada  enferma. 

Hombres  de  incuestion  able  autoridad  han  propuesto  suspenderla 
preñez  en  los  casos  de  tuberculosis  pulmonar.  Maragliano  se  ha  de- 
clarado partidario  de  esta  idea,  y en  el  Congreso  de  Padua  en  1903 
fijó  los  principios  siguientes:  «En  la  tuberculosis  es  sobre  todo  ai 
jn'inagtio  que  es  necesario  intervenir,  y nuestra  conducta  debe  ser 
basada  sobre  tres  principios  fundamentales:  salvar  en  todo  lo  posi- 
ble la  vida  de  la  madre  y del  feto;  cuando  no  se  puede  salvará  am- 
bos, es  necesario  salvaguardar  los  derechos  de  la  m adre,  si  ésta  es 
curable;  cuando  no  lo  es,  hay  que  dar  la  preferencia  al  hijo.  Pero  su- 
pongamos que  la  curación  de  la  madre  ó una  mejoría  de  larga  dura- 
ción es  posible,  es  necesario  desembarazar  el  terreno  de  todo  lo  que 
pueda  trabar  nuestra  obra,  y esto  sin  ningún  retardo». 

Ivaminer,  en  la  Sociedad  de  Medicina  Interna  de  Berlín,  discu- 
tiendo este  punto  ha  sostenido  que  debe  interrumpirse  la  preñez,  en 
vista  de  los  graves  inconvenientes  que  ésta  y el  parto  presentan  pa- 
ra las  tísicas. 

En  lo  que  concierne  á la  influencia  desfavorable  del  embarazo,  el 
autor  la  ha  comprobado  33  veces  en  50  casos,  ó sea  en  la  proporción 
de  66  %,  8 veces  la  situación  de  las  enfermas  quedó  estacionaria;  en 
los  9 casos  restantes  el  resultado  fué  dudoso  Esta  agravación  es  im- 
putable, por  una  parte,  al  estado  nauseoso  y á la  falta,  de  apetito  que 
acompaña  á la  preñez,  y que  ponen  obstáculo  á la  nutrición;  por 
otra  parte,  á los  vómitos,  causa  frecuente  de  hemoptisis;  en  fin, 
á la  compresión  del  diafragma  y á la  retracción  de  los  pulmones. 
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Estando  reconocida,  según  el  autor,  la  necesidad  de  interrumpir  el 
embarazo,  no  titubea  en  declararse  partidario  del  aborto,  interven- 
ción, dice,  infinitamente  menos  grave  que  el  parto  provocado,  y ade- 
más porque  es  en  los  primeros  meses  de  la  gestación  que  la  salud  de 
la  madre  está  más  comprometida;  es  también  lo  más  cerca  posible  del 
principio  que  debe  ponerse  término  á aquélla. 

De  15  abortos  provocados  y de  2 producidos  espontáneamente,  una 
mujer  ha  sucumbido  14  meses  después  y otra  6 meses;  en  5 las  lesio- 
nes han  continuado  progresando.  Así,  pues,  en  30  % de  los  casos  la 
situación  se  ha  agravado  á pesar  del  aborto  y en  12  % la  terminación 
fatal  ha  llegado;  por  el  contrario,  en  las  10  últimas  enfermas,  que  re- 
presentan el  70  % del  total,  el  estado  quedó  igual. 

Kaminer  deduce  de  su  trabajo  que  no  todas  las  preñeces  deben  ser 
interrumpidas,  tratándose  de  tuberculosas,  y reserva  el  aborto  á tres 
categorías  de  casos:  1.a  á aquellos  en  que  puede  esperarse  una  mejo 
ría  durable  de  las  lesiones  pulmonares;  2.a  á aquellos  en  los  cuales  el 
embarazo  tiene  una  evidente  influencia  agravante;  3.a  á aquellos  en 
que  las  primeras  manifestaciones  tuberculosas  han  coincidido  con  la 
preñez. 

Jacob  se  muestra  menos  optimista  en  los  resultados  del  aborto  en 
los  casos  de  mujeres  tuberculosas,  pues  dice  que  «esta  intervención 
es,  en  sí,  susceptible  de  agravar  el  estado  de  las  tísicas*. 

En  una  estadística  de  337  mujeres  tuberculosas  casadas,  la  tuber- 
culosis ha  comenzado  en  ocasión  del  primer  embarazo,  y en  84  de  és- 
tos, ó sea  el  25  %,  la  gestación  ha  sido  causa  de  agravación  sensible 
de  las  lesiones.  Por  otra  parte,  un  estado  mórbido  marcado  se  ha  ma- 
nifestado en  las  mismas  condiciones  en  71  pacientes,  de  las  cuales  21 
no  tenían  antes  ningún  signo  de  tuberculosis;  las  otras  50  presenta- 
ron solamente  manifestaciones  discretas  de  esta  enfermedad. 

Piensa  con  mucha  razón  Jacob,  que  lo  más  seguro  entre  estas  en- 
fermas es  evitar  toda  preñez. 

Strassmann  manifiesta  preferencia  por  el  aborto  provocado  entre 
la  octava  y la  décima  semana  del  embarazo,  pero  estima  que,  en  su- 
ma, lo  más  prudente  es  prevenir  la  concepción  entre  tísicos. 

Desde  luego,  hay  que  reconocer  que  surge  inmediatamente  una 
cuestión,  y es  la  referente  á los  medios  y recursos  que  deberán  usar- 
se para  determinar  seguramente  el  grado  de  curabilidad  de  la  madre. 
¿Y  los  errores  de  diagnóstico?  ¿Y  las  resistencias  orgánicas? 

¿Cómo  se  asegura  la  vida  de  la  madre  contra  las  probables  conse- 
cuencias de  un  aborto,  hemorragia,  infección,  etc.?  Sabemos  que  hay 
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medios  y circunstancias  que  escapan  á toda  vigilancia,  y que  todo 
accidente  es  posible.  ¡Cuántas  tuberculosas  han  sido  sentenciadas  para 
una  intervención,  y sin  embargo,  han  llegado  al  fin  del  embarazo  y 
han  tenido  un  puerperio  regular?  Y ¡cuántas  de  ellas  habrían  sucum- 
bido por  el  aborto  ó habrían,  cuando  menos,  agravado  su  situación? 

La  observación  clínica  responde  á estas  preguntas,  y las  experien- 
cias de  Chambrelent,  de  Burdeos,  en  1903,  demuestran  que  la  influen- 
cia del  aborto  sobre  la  marcha  de  la  infección  tuberculosa  se  mani- 
fiesta por  una  mayor  actividad  de  ésta,  lo  que  se  revela  por  la  curva 
que  indica  el  peso  de  los  animales  desde  el  día  de  la  inoculación  has- 
ta el  de  su  muerte. 

En  cuanto  á la  influencia  del  parto,  Kaminer  da  los  siguientes  da- 
tos: de  23  tuberculosas  paridas  14  (61  %)  sucumbieron  durante  los 
primeros  días  del  puerperio,  de  las  cuales  7 en  la  primera  semana. 
Además  en  3 de  esas  mujeres  sobrevinieron  después  del  parto  metás- 
tasis tuberculosas. 

Nuestra  práctica  en  el  público  y en  la  Maternidad  del  Hospital 
Rawson,  nos  autoriza  á asegurar  que  ninguna  mujer  tuberculosa  ha 
muerto  con  ocasión  del  parto;  las  más  necesitadas  han  beneficiado 
del  aparato  de  Bossi,  pero  muchas  han  parido  en  condiciones  nor- 
males. 

La  tuberculosa  embarazada  podrá  recibir  una  oportuna  interven- 
ción, cuando  un  peligro  serio  la  amenace,  pero  sólo  en  atención  á una 
grave  y fundada  circunstancia:  asfixia,  etc. 

Muy  recientemente  Pinard  y Queizel  se  han  manifestado  partida- 
rios del  aborto  provocado,  cuando  la  mujer  está  en  peligro  por  causa 
de  su  preñez. 


OBSERVACIÓN 

A.  F.,  italiana,  19  años,  se  encuentra  afectada  de  tuberculosis  pulmonar,  lesiones  muy 
avanzadas,  y en  el  momento  del  parto  su  estado  es  muy  grave,  bajo  amenaza  de  asfixia. 
Posición  V y presentación  O.  I.  I).  P.  En  atención  á su  situación  muy  comprometida  se 
hace  la  dilatación  artificial  con  el  instrumento  de  Bossi  y se  aplica  fórceps,  extrayéndose 
un  feto  vivo.  No  hubo  desgarraduras. 

Enfermedades  del  corazón 

No  obstante  la  notoria  autoridad  de  Peter,  Laudouzy  é Hirts,  se 
ha  modificado  mucho  el  concepto  reinante  hace  pocos  anos  sobre  las 
cardiopatías  en  sus  relaciones  con  la  preñez.  A aquellas  autoridades 
se  oponen  hoy  otras  que  son:  Potain,  Jaccoud,  Wessner,  Laubinger, 
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Mazier,  Guéniot,  Porak,  etc.,  etc.,  que  han  permitido  suavizar  las 
opiniones  y fijar  nuevos  rumbos  en  esta  parte  tan  interesante  de  la 
patología. 

Veamos  cuál  es  la  frecuencia  con  que  ambas  circunstancias  se  en- 
cuentran. 

Condensando  las  cuatro  estadísticas  hasta  hoy  conocidas,  de  enfer- 
medades cardíacas  y preñez,  resulta  que  Vinay  sobre  5,000  paridas 
encontró  80  cardíacas;  de  las  80  sólo  6 tenían  asistolia;  2 edema  pul- 
monar y de  estas  8 enfermas,  3 sucumbieron.  Las  72  restantes  no 
ofrecieron  ningún  accidente  serio. 

Demelin  ha  estudiado  5,162  mujeres  paridas,  de  las  que  62  llevaban 
lesiones  del  corazón  y dieron  lugar  á 162  preñeces;  62  de  estas  pre- 
ñeces no  tuvieron  influencia  sobre  la  cardiopatía,  y el  número  de  los 
accidentes  verdaderamente  serios  fué  mucho  menor.  La  cifra  de  la 
mortalidad  materna  fué  de  3 %. 

Fellner  suministra  los  siguientes  datos  de  la  Clínica  Obstétrica  de 
Viena:  En  un  período  de  9 años  se  produjeron  allí  30,613  partos,  y 
en  esa  cantidad  de  mujeres  sólo  se  diagnosticaron  94  cardiopatías, 
esto  es,  0.37  %.  Sobre  mujeres  examinadas  sistemáticamente  en  un 
período  de  tres  meses,  en  la  misma  clínica  dirigida  por  Schauta,  so 
encontró  que  existían  22  lesiones  orgánicas  del  corazón,  lo  que  da  la 
proporción  de  2-44  %. 

Champetier  de  Pibes,  ha  consultado  personalmente  durante  seis 
años  (1897-1902)  á todas  las  mujeres  embarazadas  que  se  presentaban 
á la  maternidad  del  Hotel  Dieu,  y sobre  5,99S  paridas,  encontró  68 
cardíacas;  sólo  5 de  entre  éstas  ofrecieron  accidentes,  de  los  cuales  2 
fueron  mortales.  La  morbilidad  fué  de  8.62  %,  y la  mortalidad  de 
3.44%,  en  cuanto  al  número  de  las  mujeres,  y de  40  % en  cuanto  al 
número  de  los  accidentes. 

Si  ahora  queremos  saber  cuáles  son  las  lesiones  cardíacas  más  fre- 
cuentemente observadas  durante  la  preñez,  responderemos  con  las  ci- 
fras de  Porak  y Vinay: 


Porak  Vinay 


Insuficiencia  mitral 22  6 

Estrechez  mitral 13  11 

Estrechez  6 insuficiencia  mitral  ...  22  7 

Total 57  24 


99 


Lesiones  complejas 
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PdRAK 

Vina  y 

Insuficiencia  aórtica 

0 

1 

Estrechez  aórtica 

9 

1 

Estrechez  6 insuficiencia  aórtica  . 

2 

\ 

Insuficiencia  tricúspide.  ' 

Total 

13 

i 1 

Lesiones  complejas  . . ; 

— 

— \ 

Esto  demuestra  la  mayor  frecuencia  de  las  lesiones  mitrales,  en 
tanto  que  las  aórticas  se  encuentran  en  proporción  mínima,  5 : 1. 

Se  confirma,  pues,  la  opinión  de  Ollivier  y Lebert,  de  que  si  la 
preñez  desarrolla  una  lesión  cardíaca,  primitiva  ó añadida,  la  pousée 
de  endocarditis  se  producirá  ordinariamente  sobre  la  válvula  mitral* 

Es  sabido  que  no  todas  las  cardiopatías  actúan  del  mismo  modo,, 
ni  presentan  la  misma  gravedad. 

El  hecho  fundamental  es  en  estas  enfermedades  la  conservación 
de  la  compensación;  rota  ésta,  desaparece  el  equilibrio  salvador  y los 
accidentes  sobrevienen.  El  nuevo  estado  en  que  se  encuentra  el  orga- 
nismo bajo  la  influencia  de  la  preñez,  impone  al  corazón  un  trabajo 
que  no  podrá  llenar  debidamente  si  no  goza  de  su  integridad  funcio- 
nal; sobrevienen  graves  trastornos  circulatorios  y las  funciones  se 
hacen  más  precarias. 

Resumiendo,  las  lesiones  cardíacas  que  mayormente  contraindican 
la  preñez,  son:  las  del  miocardio,  la  sínfisis  pericárdica,  las  cardio- 
patías albuminúricas,  todas  las  lssiones  de  orificio  no  compensadas, 
una  estrechez  aórtica  ó mitral  serré. 

Para  las  enfermedades  congénitas  del  corazón  se  podrá  ser  máa 
liberal. 

Con  razón  piensa  el  doctor  Juan  Pouliot  que  no  se  podrá  permitir 
el  matrimonio  á una  de  esas  jóvenes  retardadas  en  su  desarrollo,, 
á menudo  apenas  nubiles  y que  están  llamadas  á sucumbir  más  ó 
menos  rápidamente  á la  enfermedad  azul.  Pero,  si  la  ausencia  do 
perturbaciones  funcionales,  el  buen  estado  general  y el  desarrollo 
normal  indican  una  malformación  compatible  con  un  funcionamien- 
to regular  del  corazón,  no  se  sabría  mostrarse  riguroso  y se  podría 
permitir  ei  matrimonio. 

Si  la  cardiopatía  viene  complicada,  la  prohibición  para  el  matrimo- 
nio es  absoluta.  Las  lesiones  pulmonares,  tuberculosas  (Fellner),  6 
enfisema,  las  deformaciones  torácicas,  todas  las  que  traban  el  libre 
juego  del  pulmón  y comprometen  la  circulación  vienen  á ser  muy 
graves  complicaciones  en  la  mujer  preñada  y cardíaca  (Pouliot)* 


5.a  Sección — Oh  ngía 


351 


Conviene  también  prohibir  la  preñez  a las  mujeres  de  edad  madura, 
en  las  que  las  lesiones  anteriores  de  arterio-esclerosis  hubieran  de- 
terminado una  cardiopatía  secundaria  antes  del  fin  del  período  ge- 
nital. Por  lo  general  existen  en  estos  casos  alteraciones  renales,  y el 
miocardio  está  afectado.  Porak  resume  su  opinión  sobre  las  enferme- 
dades cardíacas  y la  preñez,  diciendo:  «Tanto  vale  el  músculo  car- 
díaco, tanto  vale  la  salud  de  la  parturienta,  la  buena  marcha  de  la 
preñez,  de  su  parto  y de  su  puerperio.» 

OBSERVACION 

I.  R.,  25  años,  multípara,  ingresa  á la  Maternidad  del  Hospital  Rawson. 

Antecedentes  hereditarios:  Sin  importancia. 

Antecedentes  individuales:  Reumatismo  A los  13  años,  A los  18  anemia,  edema  de  los 
miembros  inferiores,  disnea  Regló  por  primera  vez  A los  10  y su  menstruación  ha  sido 
siempre  normal.  Se  casó  A los  22  años.  Su  primer  parto  filó  espontAneo. 

Después  tuvo  edema  de  los  miembros  inferieres,  disnea;  en  otras  ocasiones,  neumonía,, 
pleuresía,  palpitaciones  cen  disnea  de  esfuerzo,  etc. 

El  año  de  1901  estuvo  en  asistencia  por  edema  de  la  cara  y miembros  inferiores,  disnea, 
expectoración  abundante,  cianosis  de  los  labios  y extremidades,  con  enfriamiento. 

Mejora  A los  pocos  días  y sale  de  alta. 

Estado  actual:  Ingresa  al  Servicio  el  día  2 de  octubre  de  1902  en  estas  condiciones: 

A la  inspección  se  notan  los  latidos  de  las  subclavias  y difusos  en  la  región  precordial.  La 
punta  del  corazón  late  en  el  quinto  espacio  intercostal  A tres  centímetros  do  la  línea  mamilar. 

A la  auscultación:  foco  mitral,  primer  tono  reforzado,  segundo,  reemplazado  por  soplo. 
Foco  aórtico:  el  segundo  tono  con  un  soplo  aspirativo  que  se  propaga  al  hombro.  En  la  hor- 
quilla se  oye  un  soplo  también. 

Mientras  lia  estado  en  el  Servicio  ha  tenido  varias  veces  congestión  pulmonar,  que  cedió 
al  tratamiento. 

Algiin  tiempo  después  de  ingresar  en  el  Servicio,  en  vista  de  encontrarse  la  enferma  al 
término  de  su  preñez  con  palpitaciones,  ligeros  temblores  de  todo  el  cuerpo,  edema  de  los 
pArpados  y miembros  inferiores,  cianosis  de  los  labios,  pulso  irregular,  débil,  intermitente, 
se  resuelve  intervenir,  previa  inyección  de  cafeína  y suero,  y después  de  practicada  la  dila- 
tación con  el  aparato  de  Bossi,  se  hace  la  versión,  sacAndose  un  feto  vivo  de  3,250  gramos 
de  peso. 

Se  hacen  grandes  lavajes  intrauterinos,  inyecciones  de  cafeína.  Dos  horas  después  el 
pulso  mejora,  poniéndose  mAs  tenso.  La  disnea  cede  poco  A poco,  lo  mismo  que  el  edema. 

La  enferma  sigue  bien;  al  octavo  día  tiene  nuevamente  un  principis  de  asistolia;  disnea, 
pulso  irregular,  frecuente,  congestión  pulmonar.  Se  le  administra  digital  é inyección  de 
cafeína. 

A los  17  días  después  del  parto,  la  enferma  sale  de  alta  en  perfecto  estado  de  salud,  oomo 
asimismo  su  hijo. 

\óini(us  incoercibles 


Debemos  también  ocuparnos  aquí  de  los  vómitos  incoercibles,  que 
constituyen  una  de  las  más  graves  complicaciones  de  la  preñez. 
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Cualquiera  que  haya  presenciado  el  triste  cuadro  de  una  mujer 
embarazada  víctima  de  este  padecimiento,  habrá  podido  darse  cuenta 
de  esa  angustia  suprema,  permanente,  en  que  se  encuentra  el  orga- 
nismo y habrá  comprobado  lo  incierto  de  la  terapéutica  médica  en 
determinados  casos. 

Considérese  al  vómito  incoercible  como  el  resultado  de  una  causa 
gástrica,  uterina,  nerviosa,  ó como  un  modo  de  ser  de  la  hepatoto- 
xemia  gravídica,  cualquiera  que  sea  la  patogenia  de  esta  afección,  lo 
indudable  es  que,  si  por  una  parte,  no  es  ella  frecuente,  es  por  otra, 
de  deplorables  efectos. 

La  influencia  del  sistema  nervioso  no  puede  desecharse,  y nadie 
alegaría  hoy  que  los  vómitos  incoercibles,  el  ptyalismo,  la  sialorrea, 
etc.,  no  se  presentan  en  personas  predispuestas  y,  por  lo  común  de 
la  misma  familia.  Esta  predisposición  para  los  accidentes  de  la  he- 
patotoxemia  la  explica  Pinard  por  una  tara  original  ó poruña  deca- 
dencia fisiológica  congénita  del  hígado. 

Admitiendo  que  durante  el  embarazo  el  estado  fisiológico  de  este 
órgano  se  caracteriza  por  una  hipertrofia  y acumulación  de  grasa  en 
las  células  hepáticas,  habría  que  considerar  dicho  estado  como  una 
perversión  y una  desviación  del  tipo  normal,  con  lo  que  quedaría 
reconocida  la  insuficiencia  de  la  célula  hepática. 

Además  de  esto,  hay  que  recordar  cuán  estrechas  son  las  relacio- 
nes entre  el  hígado,  el  estómago  y los  intestinos,  relaciones  que  esta- 
blecen entre  estos  órganos  un  juego  de  simpatías  constante  y natural, 
basado  entre  íntimas  conexiones  nerviosas  y circulatorias;  la  reper- 
cusión de  los  unos  sobre  los  otros  es  recíproca. 

Establecida  la  insuficiencia  hepática,  sus  primeros  caracteres  co- 
mienzan por  síntomas  digestivos,  al  principio  del  embarazo  }T  espe- 
cialmente en  las  primíparas:  náuseas,  vómitos,  repugnancia  por  los 
alimentos;  hay  también  perturbaciones  nerviosas,  tales  como  impre- 
sionabilidad exagerada,  cambios  de  carácter,  etc.  Se  explica  esto  por 
una  acción  refleja,  y hoy  se  llama  signos  simpáticos  del  principio 
de  la  preñez. 

Los  hechos  son  así,  para  Pinard;  sin  destruir  completamente  la 
influencia  del  sistema  nervioso,  es  siempre  lógico  buscar  la  explica- 
ción fuera  de  él.  El  hígado,  aumentando  de  volumen,  puede  desde 
luego  venir  á ser  para  el  estómago  una  causa  de  estorbo  y trabar  sus 
movimientos  en  el  curso  de  la  digestión;  puede  igualmente  modificar 
sus  secreciones  y las  del  intestino.  Sobrecargada  de  grasa,  la  célula 
hepática  tiene  que  quemar  demasiado.  Hay  alteraciones  de  la  secre- 
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■ción  biliar,  y resalta  de  esto  una  pérdida  del  poder  antitóxico.  El 
estómago,  incomodado  en  su  mecanismo  normal,  trabajará  bien  ó mal 
los  alimentos.  Producidas  así  las  fermentaciones  anormales,  las  toxi- 
nas serán  lanzadas  á la  circulación,  y obrarán  sobre  el  sistema  ner- 
vioso. Entonces  se  pronunciarán  los  síntomas  gástricos  y nerviosos. 

La  intoxicación  queda  á menudo  limitada  á esto;  el  hígado  se  ha- 
bitúa á este  estado  de  cosas;  la  célula  armoniza  sus  diversas  funcio- 
nes con  la  hipertrofia  y el  sobrecargo  grasoso,  y la  preñez  sigue  su 
curso  normal.  Pero,  los  venenos  y los  microbios  elaborados  en  el 
intestino  no  quedan  aquí:  son  llevados  al  hígado  por  el  canal  de  la 
vena  porta,  y además  la  arteria  hepática  le  envía  otros  de  las  pro- 
fundidades del  organismo.  En  tales  condiciones,  teniendo  estas  dos 
causas  de  infección,  la3  descargas  tóxicas  que  al  principio  sólo  ha- 
bían realizado  fenómenos  simpáticos,  pueden,  con  ocasión  de  una 
causa  banal,  emoción  viva,  violación  del  régimen,  y aún  bajo  la  in- 
fluencia de  una  disposición  anatómica  especial  ó por  una  decadencia 
congénita  del  hígado,  adquirir  una  mayor  intensidad. 

En  las  diversas  manifestaciones  de  la  hepatotoxemia,  los  trastor- 
nos gastrointestinales  y,  en  particular  los  vómitos,  ocupan  un  lugar 
muy  importante:  son  muy  frecuentes  en  las  icterias  de  la  preñez  y 
persisten  durante  mucho  tiempo. 

De  acuerdo  con  Pinard,  hay  que  pensar  que  es  al  higa  lo  y al  tractus 
gastrointestinal  que  debe  atribuirse  el  principal  rol  en  la  serie  de 
modificaciones  sufridas  durante  la  preñez.  El  intestino  desempeña 
sólo  un  papel  secundario:  «su  influencia  nociva  no  se  ejerce  sino 
cuando  el  hígado  lo  permite;  ella  está  enteramente  subordinada  al 
estado  hepático»,  ha  dicho  Hanot.  Otros  órganos  vienen  á agregar  su 
acción  y su  influencia  para  hacer  más  neciva  aun  la  infección  de  la 
mujer  embarazada. 

Aceptando  que  los  vómitos  incoercibles  se  encuentran  bajo  la  de- 
pendencia de  una  autointoxicación  lenta,  de  origen  hepático,  G. 
Biuffe  de  Suint-Blaisse,  no  niega  á la  acción  refleja  una  parte,  aun- 
que pequeña,  en  la  producción  de  estos  accidentes,  pero  establece 
que,  sola,  ésta  no  podría  jamás  producirlos. 

Charles,  al  contrario,  piensa  que  su  origen  se  encuentra  por  lo  co- 
mún en  el  sistema  nervioso  y esto  explica  por  qué  los  vómitos  incoer- 
cibles se  comprueban  más  ordinariamente  en  las  mujeres  histéricas, 
impresionables,  neurasténicas.  Según  él,  dicho  fenómeno  es  de  na- 
turaleza refleja.  La  excitación  que  sale  del  útero  distendido,  reaccio- 
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na  sobre  el  estómago  con  variable  intensidad,  según  el  estado  del 
sistema  nervioso. 

El  citado  autor  recuerda  que  muy  á menudo  estos  vómitos  incoer- 
cibles cesan  espontáneamente  hacia  el  tercero  ó cuarto  mes,  «lo  que 
es  contrario  al  origen  toxémico»;  y,  en  cambio,  ¿cuántos  continúan 
hasta  el  fin  del  embarazo?  Hemos  tenido  ocasión  de  comprobarlo. 

Las  dos  influencias,  intoxicación  y acción  nerviosa,  obran  cierta- 
mente para  dar  lugar  á ese  accidente  formidable  que  se  llama  vómi- 
tos incoercibles;  se  producen  fenómenos  que  comprometen  la  vida,  y 
en  estas  circunstancias  no  hay  que  dudar:  la  interrupción  del  emba- 
razo se  impone. 


OBSERVACION  (PERSONAL! 

La  señora  N.  G.  deL.,  argentina,  23  años,  plurípara,  ha  tenido  buena  salud  y sus  re- 
glas se  han  presentado  bien;  se  encuentra  en  el  tercer  ines  de  su  segundo  embarazo,  y desde 
el  primer  mes  ha  sufrido  vómitos  que  han  llegado  á hacerle  insoportable  la  vida.  El  módico 
que  la  asistía  empleó  todas  las  terapéuticas  usadas  para  esos  casos,  sin  ningún  resultado,  y 
habiéndose  ausentado  por  neces'dad,  fui  llamado  por  el  esposo  para  continuar  la  asist-  ncia- 
de  la  enferma. 

El  cuadro  que  se  presentó  á mi  vista  no  lo  olvidaré  jamás.  La  pobre  señoia  hacía  más  de 
(50  días  que  no  retenía  nada  en  su  estómago;  lanzaba  cuanto  ingería,  tenía  fiebre,  110  pulsa- 
ciones, y sobre  sus  huesos  se  mostraba  una  piel  amarillenta,  lo  que  agregado  á sus  ojos  hun- 
didos en  las  órbitas,  le  daban  el  aspecto  de  un  cadáver.  La  lengua  e>taba  seca,  las  encías 
estaban  casi  cubiertas  de  fuliginosidades,  las  orinas  escasas  contenían  albúmina,  había  de- 
lirio, etc.  La  enferma  se  sentía  morir  y su  extenuación  era  tan  grande,  que  ni  podía  ha- 
blar. Los  vómitos  incoercibles  habían  hecho  estragos  infinitos  en  aquel  cuerpo,  y como  ul- 
tima ratio,  ofrecí  al  esposo  la  esperanza  de  que  una  inteivención  podría  dar  resultado.  Así 
fue,  en  efecto.  Ayudado  por  el  doctor  C.  Sobrecasas,  procedí.  El  cuello  estaba  rígido,  y me 
fué  necesario  emplear  desde  luego  el  dilatador  Bossi,  con  el  que  conseguí  cierta  dilatación 
que  permitiera  la  entrada  de  la  cureta  y su  libre  funcionamiento.  Los  efectos  no  se  hicieron 
esperar.  Muy  poco  tiempo  después  de  la  extracción  del  embrión,  placenta,  etc  , la  enferma, 
que  minutos  antes  parecía  morir,  pudo  retener  unas  cucharadas  de  leche,  y por  la  noche- 
este  alimento  pudo  ser  ingerido  en  mayor  cantidad.  La  convalecencia  no  tuvo  accidentes; 
el  estómago  recobró  su  capacidad  funcional  y la  salud  se  reconstituyó  en  breve. 


Resistencia  del  cuello 

La  resistencia  del  cuello  está  subordinada  á la  falta  de  reblande- 
cimiento, á suma  rigidez  orgánica,  como  se  comprueba  en  los  partos 
prematuros,  en  que  el  tiempo  ha  sido  insuficiente  para  que  el  tejido- 
súfralas  modificaciones  necesarias;  igual  fenómeno  se  observa  á ve- 
ces en  las  multíparas. 

El  cuello  en  las  condiciones  normales  es  blando,  fácil  de  dilatar- 
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pero  cuando  se  ene  uentra  en  las  condiciones  primeramente  citadas, 
es  espeso,  duro,  resi  stente,  no  se  deja  entreabrir  sino  muy  difícil- 
mente, y entonces  su  dilatación  que  es  penosa  y lenta,  se  hace  (si  lle- 
ga á hacerse)  á expensas  de  mucho  tiempo.  La  paciencia  se  impone 
aquí,  y los  apuros  serían  de  con  secuencias  desagradables.  Pero,  pue- 
de llegar,  y llega  á veces  la  necesidad  de  intervenir. 

Si  después  de  los  ensayos  heohos  no  se  ha  reblandecido  el  cuello,, 
producido  la  dilatación  y terminado  el  parto,  si  no  obstante  todos  los 
medios  usados  y si  después  de  esperar  horas  y tal  vez  días,  la  rigidez 
persiste,  sólo  queda  la  intervención  manual  ó instrumental,  como  re- 
curso que  pondrá  fin  al  trabajo;  y aquí  hemos  visto  al  dilatador  Bossi 
dar  muy  buenos  resultados. 


OBSERVACIÓN  I 

E.  I.,  argentina,  20  años,  ingresa  á La  Maternidad  el  25  de  agosto  de  1904,  y el  11  de 
octubre  se  inicia  el  parto  á las  5 a.  m Cinco  horas  más  tardo  so  rompen  espontáneamente 
las  membranas  y aparece  abundante  cantidad  de  líquido  amniótieo  y meconio. 

Los  latidos  fetales,  hasta  entonces  normales,  se  hacen  sumamente  frecuentes;  180  por 
minuto.  Presentación  de  vértice,  posición  O.  I I.  A.  El  cuello  del  útero  está  reducido  á una 
lámina  delgada,  pero  su  orificio  está  sin  dilatación:  se  encuentra  cerrado  y no  permi.e  ni 
siquiera  la  introducción  de  la  punta  de  un  dedo.  Con  mucha  pacienaia  se  procede  á dila- 
tarlo y previo  masaje,  se  consigue  que  permita  la  penetración  del  dedo  índice.  Así,  con. 
gran  trabajo  se  consigue  dilatarlo  un  poco  más  y se  aplica  el  dilatador  Bossi.  Como  la 
rigidez  del  cuello  era  muy  considerable,  la  dilatación  exigió  una  hora  y 20  minutos.  Dado 
el  sufrimiento  del  feto,  se  empleó  en  seguida  el  fórceps  y se  le  extrajo  en  estado  de- 
muerte aparente,  pero  se  le  reanimó  en  seguida  Puerperio  normal. 

OBSERVACIÓN  II  (PERSONAL) 

M.  P.  de  I'.,  argentina,  L9  años,  primípara,  ha  sido  bien  reglada,  y ha  gozado  siempre  de- 
buena  salud.  Se  encuentra  á término;  feto  grande;  presentación  de  vértice;  posición  O.  1. 1.  A. 
Iniciado  el  parto,  fui  llamado  para  la  asistencia  consiguiente  Las  fuerzas  de  la  mujer  eran 
buenas  y se  encontraba  ella  en  las  mejores  condiciones  para  luchar  con  ventaja.  Pero,  el 
cuello  uterino  estaba  rígido  y la  dilatación  no  se  hacía.  Apenas  si  después  de  cinco  días  ce- 
dió un  poco,  pero  la  enferma  se  había  agotado  tanto,  que  no  fué  posible  esperar.  Había, 
empleado  sin  éxito  los  baños  é inyecciones  calientes,  la  belladona,  el  doral,  inhalaciones  de 
cloroformo,  etc.,  etc 

Las  contracciones  que  durante  los  primeros  días  fueron  buenas,  se  debilitaban;  los  lati- 
dos del  feto  se  conservaban  bien.  En  presencia  de  esto  y teniendo  en  cuenta  el  agotamiento 
de  la  madre,  resolví  emplear  el  dilatador  Bossi  hasta  conseguir  una  dilatación  de  cinco  cen- 
tímetros. Temiendo  que  por  influencia  de  la  resistencia  el  tejido  cediera,  retiré  el  aparato, 
y con  la  dilatación  ya  obtenida  y mucha  paciencia,  pude  introducir  dos  dedos,  tres,  cuatro, 
en  fin,  hasta  que  dilaté  lo  suficiente  para  que  el  fórceps  pudiera  entrar.  Este  aparato  hizo  ef 
resto,  y nació  un  varón  de  3,900  gramos  de  peso.  La  madre,  que  había  sido  anestesiada 
para  la  extracción,  sufrió  una  pequeña  desgarradura  perineal  que  cicatrizó  en  pocos  días.  EL 
puerperio  fué  normal;  madre  é hijo  quedaron  bien. 
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OBSERVACIÓN  III  (PERSONAL) 

L.  M.  de  G , uruguaya,  de  ÜD  años,  primípara,  obesa,  ha  gozado  de  buena  salud  y ha  re- 
blado siempre  bien.  Recientemente  casada,  se  encuentra  al  fin  de  su  embarazo.  Soy  llamado 
para  hacerme  cargo  de  su  asistencia  y en  el  momento  del  parto  se  presentan  todos  los  ac- 
cidentes que  una  primípara  de  edad  madura  puede  ofrecer.  Los  tejidos  eran  duros  y el 
cuello  uterino,  resistente,  no  permitía  la  dilatación. 

Puse  en  prática  los  baños  calientes  y muchas  de  las  sustancias  recomendadas  sin  ningún 
resultado.  La  mujer  tenía  contracciones  fuertes,  pero  el  paito  no  se  producía.  Así  pasaron 
cuatro  días,  al  fin  de  los  cuales  hv  paciente  dió  muestras  evidentes  de  cansancio;  sólo  había 
un  dedo  de  dilatación  y la  bolsa  estaba  rota.  El  feto  estaba  vivo,  pero  era  necesario  termi- 
nar el  trabajo  Entonces  solicitó  la  presencia  de  un  colega,  el  cual  opinó  conmigo  que  era 
necesario  practicar  la  dilatación  del  cuello.  Así  lo  hicimos,  empleando  el  dilatador  Bossi. 
La  dilatación  fue  algo  lenta  porque  así  lo  aconsejaba  el  estado  del  cuello;  duró  casi  50  mi- 
nutos. pero  il  fin  se  hizo  y extrajo  por  el  fórceps  un  grueso  varón  de  4,500  gramos  de  peso, 
que  nació  vivo.  Sobrevino  á la  madre  una  abundante  hemorragia,  que  pasó  con  el  empleo 
■de  inyecciones  de  agua  muy  caliente,  ergotina,  etc.  Puerperio  normal. 


Placenta  previa 

Pienso,  en  la  buena  compañía  de  Leopold  (Dresde),  Lederer,  Knopp, 
Iveller  (Clínica  de  Gusserow),  Betancourt,  L.  Meyer,  Pollak  y otros, 
que  el  dilatador  Bossi  puede  dar  buenos  resultados  en  casos  de  pla- 
centa previa,  y me  fundo  en  mi  práctica  del  Hospital  Rawson. 

Es  indudablemente  muy  conocido  y muy  eficaz  en  sus  efectos,  el 
tratamiento  preconizado  por  Pitiard;  Je  he  empleado  siempre  que  he 
podido  y no  debo  decir  de  él  sino  que  es  excelente.  Pero,  las  cir- 
cunstancias cambian  á menudo,  y entonces  la  táctica  también  debe 
variar.  Para  seguir  determinado  tratamiento  hay  que  hacer  penetrar 
la  mano  en  la  cavidad  uterina,  para  tomar  un  pie,  descenderlo,  y ha- 
cer así  cesar  la  hemorragia.  Pero  esto  no  es  fácil  y,  á veces,  es  impo- 
sible. Las  circunstancias  cambian  si  el  partero  se  encuentra  frente 
á un  orificio  externo  cerrado,  y el  cual  es  necesario  abrir  rápidamente. 
¿Qué  hacer  si  á esta  desgraciada  escena  se  agrega,  como  sucede,  un 
ataque  de  eclampsia? 

Pero  limitémonos  al  solo  caso  de  placenta  previa  con  su  cortejo  de 
accidentes  formidables,  hemorragias,  etc. 

La  mujer  está  amenazada  de  muerte  y urge  intervenir;  el  orificio 
externo  cerrado  no  da  paso  á la  mano. 

Aquí,  más  que  en  otras  circunstancias,  debe  el  partero  ser  prudente: 
pero  cuando  hay  necesidad  de  proceder  rápidamente,  es  seguro  que 
el  Bossi  llena  la  indicación,  como  lo  hemos  comprobado  en  la  Mater- 
nidad del  Hospital  Rawson. 
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Cuando  la  mano  puede  penetrar  en  el  útero  no  debe  titubearse:  ir 
derecho  y bajar  un  pie;  he  ahí  la  indicación.  Y si  el  cuello  no  da 
paso,  en  vez  de  perder  tiempo  en  otros  recursos  largos,  hay  que  em- 
plear la  dilatación  forzada,  antes  que  una  nueva  hemorragia  mate  á 
la  mujer.  En  esos  momentos,  la  vida  de  la  madre  pende  de  la  acti 
vidad  de  los  medios  empleados.  Y recordaremos  que  estamos  aquí 
en  presencia  de  los  más  graves  accidentes  que  pueden  sobrevenir  en 
la  práctica  obstétrica, 

Hemos  empleado  el  dilatador  Bjssí  en  varios  casos  en  que  el  cue- 
llo no  permitía  la  penetración  de  la  mano,  y en  que  el  estado  de  ane- 
mia de  las  mujeres  no  autorizaba  una  dilatación  cualquiera,  y pode- 
mos decir  que  es  á ese  solo  recurso  terapéutico  oportuno  y eficaz,  que 
hemos  podido  salvar  varias  existencias. 


Pero  más  que  nuestra  palabra  vale  la  del  mismo  profesor  Bossi  que 
sobre  el  particular  se  expresa  del  modo  siguiente:  « La  placenta  previa 
constituye  una  de  las  complicaciones  en  la  cual  yo  mismo  he  titu- 
beado sobre  la  oportunidad  ó el  uso  de  mi  método. 

«Pero,  los  casos  ocurridos,  sea  en  mi  clínica,  sea  en  las  clínicas  ó en 
la  práctica  de  obstétricos  italianos  y extranjeros,  me  persuadieron 
que  aún  en  esta  gravísima  distosia  la  dilatación  mecánica  inmediata 
puede  constituir  la  salvación  de  la  madre  y del  feto. 

«Digo,  en  los  casos  más  graves,  porque  aún  aquí  considero  que  á 
mi  método  no  se  deba  recurrir  por  indicaciones  de  placenta  previa 
sino  cuando  el  método  expectante  y el  sintomático  se  revelan  insufi- 
cientes, el  taponamiento  no  vasta,  y la  parturienta  se  acerca  poco  á 
poco  á la  muerte  por  anemia  aguda. 

«En  esta  circunstancia,  si  el  cuello  está  suficientemente  dilatado  pa- 
ra permitir  la  introducción  de  los  dedos  y aún  de  la  mano  de  un  mo- 
do bastante  rápido,  daremos  la  preferencia  á la  intervención  manual. 

«Pero  si,  por  la  resistencia  del  cuello,  ó por  la  resistencia  de  los  la 
bios  la  introducción  de  la  mano  no  es  posible,  ó si  se  obliga  á perder 
mucho  tiempo  y energía  dilacerando  y ofendiendo  los  tejidos  mien- 
tras que  la  hemorragia  imponente  continúa,  en  esta  circunstancia:  si 
se  recurre  á los  medios  lentos  (globos,  metreurín  ter  Tarnier)  se  pier- 
de con  casi  certeza  la  enferma;  si  se  recurre  á la  incisión  de  todo  el 
espesor  del  cuello  (método  lia  mado  de  Dührssen)  aumentaremos  en 
un  tanto  la  pérdida  de  sangre  para  obtener  con  certeza  la  pérdi- 
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da  (le  la  enferma;  si  recurrimos  á la  o peración  cesárea  abdominal  y 
nos  encontramos  en  el  público,  pe  rderemos  la  enferma  y el  prestigio 
personal  del  médico,  y si  estamos  en  la  clínica  haremos  sport  qui- 
rúrgico. 

«En  los  casos  gravísimos  es  cuando  la  dilatación  mecánica  inmedia- 
ta para  el  parto  forzado  se  impone,  tanto  en  el  interés  de  la  madre  y 
del  feto  como  en  el  de  la  responsabilidad  del  médico,  especialmente 
si  éste  se  encuentra  en  el  público. 

«La  casuística  comparativa  abajo  expuesta  demuestra  lo  anterior 
hasta  la  evidencia  cuando  se  considera: 

«a)  Que  las  operaciones  cesáreas  por  cuanto  fueron  todas  practica- 
das en  institutos  hospitalarios  y en  las  mejores  condiciones  de  am- 
biente y de  asistencia,  dieron  una  mortalidad  para  la  madre  del 
18.7  °/o  en  comparación  del  6.9  "/o  dado  por  mi  método  (3  muertes  sobre 
43  casos).  Y nótese  que  se  trató  siempre  de  operadores  expertos,  pues 
es  obvio  comprender  que  mientras  para  cualquier  médico  que  tenga 
alguna  experiencia  obstétrica,  aunque  se  encuentre  solo,  será  factible 
mi  método,  no  será  posible  la  operación  cesárea  sin  comprometerse 
á sí  mismo  y á la  enferma.  Recordando,  por  otia  parte,  que  aún  en 
aquellos  casos  en  que  se  practica  la  operación  cesárea  salvando  á la 
madre,  las  condiciones  de  ésta  en  el  m omento  de  la  intervención  no 
-deben  haber  sido  cte  tanta  gravedad  como  para  estar  indicando  un 
-acto  operativo  de  semejante  entidad. 

«Y  estoy  cierto  que  si  los  casos  hubieran  ocurrido  en  el  público, 
ninguno  ó casi  ninguno  de  ellos  lo  hubiera  practicado. 

«ó)  Que  los  casos  en  que  fué  posible  el  parto  forzado  manual,  hacen 
admitir  que  el  cuello  estaba  discretamente  dilatado  y fácilmente  di- 
latable, y que  por  lo  tanto,  se  pres  entaba  en  la  mejor  condición  para 
el  parto  forzado. 

«En  consecuencia,  los  43  casos  con  mi  método  representan  hechos 
clínicos  en  que  la  distosia  por  placenta  previa  se  presentaba  en  las 
peores  condiciones,  no  permitía  la  dilatación  manual  sino  con  una 
pérdida  fatal  de  tiempo  y de  energía,  casi  cuando  por  su  gravedad 
pueden  compararse  á aquellos  en  que  se  siguió  la  operación  cesárea. 

«Y  he  aquí,  cómo  la  dilatación  mecánica  inmediata  tiene  buen  ele 
recho,  y en  el  interés  déla  madre  debe  hacer  desaparecer  de  la  es- 
tadística la  operación  cesárea  por  placenta  previa,  lo  que  ciertamente 
constituirá  un  aliento  moral  especialmente  para  los  médicos,  que  es 
fácil  comprender  con  qué  ansiedad,  con  qué  sufrimiento  de  ánimo  y 
con  qué  peligro  para  su  prestigio  habrían  debido,  ó permanecer  inde- 
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■risos,  6 afrontar  la  operación  cesárea,  si  esto  hubiera  sido  sancionado 
por  los  clínicos  como  indicado  en  los  casos  más  graves  de  placenta 
previa».  1 


OBSERVACION  I 


María  G.,  portuguesa,  3 2 años,  entra  á la  Maternidad  del  Hospital  Rawson  embarazada  por 
la  celaba  vez.  Su  embarazo  actual  es  de  ocbo  y medio  meses.  Dice  que  ha  tenido  buena  salud 
y que  la  preñez  actual  ha  evolucionado  normalmente  hasta  el  28  de  junio  de  1902,  en  que  alas 
ñ a.  m.  notó  que  la  bolsa  de  las  aguas  estaba  rota,  sin  haber  sentido  dolor  alguno.  En 
(■'tas  condiciones  entró  en  el  Servicio,  y al  examen  se  comprobó  una  presentación  de  vérti- 
ce O.  I.  I.  T,  sin  encaje.  No  hay  contracción  uterina;  el  cuello  está  entreabierto,  los  bordes 
son  bastante  espesos. 

Por  arriba  del  reborde  del  cuello  so  toca  una  superficie  rugosa,  constituida  por  un  espesa- 
miento de  las  membranas,  y un  poco  más  hacia  arriba  y á la  izquierda  se  toca  el  borde  de 
la  placenta.  Por  encima  de  ésta  se  siente  la  cabeza  del  feto,  no  encajada.  El  útero  continúa, 
inerte  hasta  las  8.  a.  m.  del  mismo  día  28,  en  que  aparecen  las  primeras  contracciones 
antiy  débiles  y bastante  distanciadas.  En  este  estado  siguió  hasta  las  9.  p.  m.  en  que  el  feto 
empieza  á sufrir,  lo  que  se  reveló  por  latidos  muy  frecuentes  é irregulares.  La  dilatación  en- 
tretanto no  avanzaba  y era  sólo  de  tres  dedos. 

En  ese  momento  se  presenta  una  aban  danto  h unorragia,  qn  aumenta  durante  la  c>a- 
tracción  uterina.  Como  el  feto  sufría  y en  vista  del  peligro  de  una  nueva  hemorragia,  se  re- 
suelve intervenir  empleando  el  dilatador  Bossi,  el  cual  en  15  minutos  llevó  la  dilatación  hasta 
10  centímetros. 

Nueva  hemorragia  y muy  abundante;  aplicación  rápida  de  fórceps,  y extracción  de  un  feto 
vivo,  de  3,870  gramos  de  peso.  Puerperio  normal. 


OBSERVACIÓN  II 

P.  B.,  argentina,  30  años,  pluríp.va,  ingresa  á la  Maternidad  el  24  de  noviembre  de  19  05; 
se  encuentra  á término,  y desde  el  día  anterior  ha  sufrido  en  su  casa  varias  hemorragias, 
por  inserción  viciosa  de  la  placenta. 

AI  ingresar  en  el  Servicio,  la  mujer  está  anémica  y el  feto  muerto.  Hay  un  dedo  de  dilata- 
ción y la  vagina  está  llena  de  coágulos.  Con  inyecciones  vaginales  calientes  se  eliminan  és- 
i 'S.  Pulso  pequeño  y poco  tenso,  127  latidos  por  minuto.  Era  necesario  terminar  rápida- 
mente el  parto,  y como  la  dilatación  era  muy  insignificante  y el  cuello  ofrecía  gran  resisten- 
cia á dilatarse,  se  empleó  el  dilatador  Bossi,  y luego  el  fórceps. 


OBSERVACIÓN  III 

M.  V.,  21  años,  italiana,  plurípura,  embarazada  de  siete  meses;  dice  que  ha  recibido  una 
-fuerte  contusión  en  el  vientre,  lo  que  le  ha  producido  fuertes  dolores  durante  48  horas.  r»os 


1.  L.  M.  Bossi:  «II  mió  método  di  parto  artificíale  rápido»,  190G. 
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•luis  más  tarde  tiene  agudos  dolores  y hemonagia  abundante;  ingresa  en  la  Sala  de  Partos,  y 
al  examen  se  conoce  cine  hay  placenta  previa,  bolsa  rota,  y procidencia  del  cordón.  La  vagina 
está  llena  decoágulos.  Presentación  de  nalga.  Se  terminó  la  dilatación  por  medio  del  aparato 
1?  >ssi;  so  comenzó  la  extracción  manual  del  feto  y se  practicó  una  aplicación  de  fórceps  en 
cabeza  última,  retenida  por  el  cuello  que  la  aprisionaba;  no  fue  posible  la  maniobra  de  Man— 
riceau.  Feto  muerto.  Se  produjo  hemorragia  y el  alumbramiento  se  hizo  artificial.  La  consis- 
tencia de  la  placenta  era  blanda  y se  desgarraba  con  facilidad.  Puerperio  normal. 


Sufrimiento  tlel  feto 

Bajo  la  influencia  de  algunas  circunstancias,  tales  como  la  rotura 
prematura  de  las  membranas — que  obliga  al  feto  á sufrir  la  acción 
directa  de  las  contracciones  uterinas, — ó por  falta  de  contracción,  por 
oligo-amnios  ó por  enfermedad  materna  ó fetal,  el  feto  demuestra 
que  sufre,  lo  que  se  revela  por  la  rapidez  de  sus  latidos  cardíacos 
primero  y por  su  diminución  después,  por  la  vivacidad  ó Ja  falta  ab- 
soluta de  sus  movimientos,  por  la  salida  de  meconio,  etc.  Entonces 
es  necesario,  en  provecho  de  la  vida  del  feto,  proceder  con  actividad 
y terminar  el  parto.  Tenemos  en  estos  casos  en  el  dilatador  Bossi  un 
instrumento  precioso. 


OBSERVACIÓN  I 

M.  E. , argentina,  25  años;  empezado  el  trabajo  el  día  anteiior,  y cuando  había  dos  dedos- 
de  dilatación,  bolsa  rota  espontáneamente,  el  feto  comienza  á sufrir;  hay  expulsión  de  me- 
conio y aceleración  de  latidos  cardíacos.  Se  aplica  el  dilatador  Bnssi  y en  seguida  el  fórceps- 
sacando  un  feto  vivo.  Puerperio  normal. 


OBSERVACIÓN  II 

G.  V.,  española,  22  años;  cuando  sólo  había  una  dilatación  de  un  dedo,  se  rompen  natu- 
ralmente las  membianas,  y como  el  feto  sufriera,  se  lince  la  dilatación  artificial  con  el  ins- 
trumento de  Bossi,  extrayendo  á aquél  en  buen  estado.  Se  produjo  una  pequeña  desgarradu- 
ra del  cuello  que  curó  sin  accidente. 

OBSERVACIÓN  III 

E.  V.,  italiana,  17  años,  embarazo  normal;  dar.  lite  el  parto,  y cuando  sólo  habfa  dos  dedos 
de  dilatación  del  cuello,  se  rompen  espontáneamente  las  membranas;  sé  produjo  salida  de- 
meconio,  los  latidos  del  corazón  del  feto  se  hacen  muy  rápidos,  lo  que  denota  su  sufrimiento- 
Se  emplea  el  dilatador  Bossi;  aplicación  de  fórceps.  Feto  vivo;  puerperio  normal. 
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COMPARACIONES  Y RESULTADOS 

Hemos  hablado  de  la  dilatación  mecánica  instrumental,  rápida,  del 
cuello  uterino,  y particularizádonos  sobre  el  dilatador  Bossi,  sin 
desconocer  que  existen  otros  medios  y aparatos  destín  ados  al  mismo 
objeto.  Pero  nos  hemos  referido  únicamente  á los  casos  en  que  hay 
que  proceder  de  inmediato,  sin  tardanza. 

Para  no  emplear  ningún  instrumento,  es  cierto  que  se  tiene  el  pro- 
cedimiento de  Bonnaire,  que  dilata  sirviéndose  de  las  dos  manos. 
Pero,  lo  cierto  es  que  él  ofrece  serios  inconvenientes  algunas  veces. 
Schawab  y Fieux  le  hacen  la  objeción  de  que  su  ejecución  es  difícil 
cuando  el  cuello,  no  enteramente  borrado,  no  se  mantiene  descendido 
en  la  excavación  por  la  parte  fetal.  Treub  lo  ha  usado  y lo  declara 
bueno,  pero  agrega  que  no  carece  de  peligro.  En  un  caso  vió  produ- 
cirse la  rotura  de  la  matriz.  Vander-Yelde  publicó  los  resultados  ob- 
tenidos por  el  procedimiento  de  Bonnaire:  en  12  casos  tuvo  una  rotu- 
ra uterina  y una  hemorragia  profusa  en  una  mujer  con  placenta  pre- 
via. 

Los  globos  de  Champetier,  excelentes  cuando  se  puede  esperar  todo 
el  tiempo  que  ellos  exigen,  no  encuentran  aplicación  en  los  casos  de 
urgencia. 

Y en  cuanto  á los  dilatadores  metálicos,  ninguno  satisface  las  con- 
diciones del  Bossi. 

El  separador  uterino  Tarnier,  si  bien  algunas  veces  es  rápido  en 
sus  efectos,  exige  por  lo  común -mucho  tiempo  para  que  dé  el  resulta- 
do que  se  busca.  Tiene  el  inconveniente  de  que  la  rama  introducida, 
escapa  á menudo;  igualmente  se  le  observa  que  actúa  tan  sólo  sobre 
los  dos  ó tres  puntos  que  comprime,  y además,  que  causa  roturas  del 
tejido  uterino.  Dos  casos  citados  por  Fieux,  así  lo  establecen:  este 
autor  dice  que  el  aparato  en  cuestión  es  de  peligrosa  ineficacia.  He- 
mos usado  este  instrumento  algunas  veces,  sin  apuro,  y sus  resulta- 
dos han  sido  buenos,  pero  cuando  debe  precederse  con  urgencia,  no 
conviene  bajo  ningún  punto  de  vista.  Según  Bonnaire,  la  dilatación 
por  el  separador  Tarnier  ha  durado  de  5 á 33  horas,  dando  un  térmi- 
no medio  de  8 á 12  horas.  Se  trataba  de  primíparas  á término,  en  tra- 
bajo regular,  con  un  principio  de  dilatación.  Le  hemos  visto  obrar  en 
menos  tiempo,  pero  siempre  arriba  de  dos  horas. 

Preiss  ha  modificado  el  dilatador  Bossi,  y le  ha  hecho  más  liviano; 
creo  que  tendrá  buen  éxito,  y llena  las  indicaciones  del  primero. 
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Walcher  ha  dado  al  de  Bossi  8 ramas,  pero  resulta  de  un  peso  ape- 
nas inferior  á un  Kilo,  es  sumamente  incómodo  y luego  tiene  un  in- 
conveniente fundamental:  su  empleo  en  las  primíparas  será  muy  di- 
fícil, á causa  de  la  enorme  distensión  de  la  vagina  que  produce  á me- 
dida que  funciona;  én  las  multíparas  será  más  fácil  su  uso  y aquel 
inconveniente  desaparecerá  en  ellas. 

No  necesito  recordar  aquí  cuán  morosos  son  los  globos  dilatadores: 
baste  saber  que  necesitan  20,  30  y 50  horas  como  término  medio  para 
realizar  la  tarea  que  se  les  impone. 

Entretanto,  el  dilatador  uterino  Bossi,  realiza  en  10,  20  ó 30  minu- 
tos, según  los  casos,  la  dilatación  completa  del  cuello  uterino. 

Sobre  esto  no  hay  duda;  es  un  hecho  universalmente  comprobado. 

El  profesor  Bossi  ha  dado  á conocer  los  resultados  de  su  estadís- 
tica: ha  usado  su  instrumento  113  veces.  De  este  número,  62  mujeres 
eran  primíparas;  en  47  casos  no  había  ninguna  dilatación  del  cuello, 
y en  29  el  cuello  tenía  su  longitud  normal.  Las  indicaciones  á que 
obedeció  este  tratamiento  eran:  38  eclampsia,  11  placenta  previa  cen- 
tral, 14  placenta  previa  marginal,  17  tuberculosis,  cardiopatías  diver- 
sas, etc.;  y estenosis  cicatriciales  del  cuello,  23  estenosis  anatómicas. 
En  el  total  general  de  113  aplicaciones,  hubo  seis  fetos  muertos 

Leopold,  de  Dresde,  en  su  primera  serie  de  12  casos  en  que  usó  el 
dilatador  Bossi,  contó  7 de  eclampsia,  2 de  viciación  pelviana,  1 tu- 
berculosis, 1 tetania,  1 caso  de  alta  fiebre.  En  todos  estos  casos  el  cue- 
llo uterino  estaba  cerrado  y entre  20  y 30  minutos  la  dilatación  fué 
completa.  El  fórceps  terminó  el  parto  con  toda  felicidad.  Posterior- 
mente en  la  clínica  de  Leopold  hubo  otros  cinco  casos  de  eclampsia, 
de  los  cuales  uno  tenía  además  placenta  previa,  y en  todos  ellos  re- 
sultó evidente  la  superioridad  del  método  Bossi.  El  mencionado  autor 
concluye:  l.°  Que  el  instrumento  en  cuestión  dilata  el  cuello  uterino 
en  20 — 30  minutos,  aunque  el  orificio  esté  casi  cerrado;  2.°  Que  en  nin- 
gún caso  tuvo  laceración  del  cuello  digna  de  mencionarse,  pero  que 
es  necesario  manejar  el  aparato  con  calma  y paciencia,  conforme  á 
las  reglas  dadas  por  Bossi;  3.°  Que  en  todos  los  casos,  con  la  aplica- 
ción del  aparato  se  producen  contracciones  uterinas,  que  continúan 
uniformes  y fuertes  hasta  el  fdumbramiento. 

Adherimos  por  completo  á las  opiniones  y conclusiones  de  Leopold, 
que  confirman  ampliamente  los  resultados  de  nuestra  práctica. 

A.  Ostreil,  de  la  Clínica  de  Rubeska  (Praga)  se  expresa  así:  «En  los 
-casos  en  que,  estando  el  cuello  completamente  cerrado,  debiera  hacer- 
se el  parto,  el  dilatador  Bossi  presta  servicios  inapreciables  y hace  su- 
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perflua  é inútil  la  operación  cesárea,  sea  abdominal,  sea  vaginal,  y 
aunque  sea  la  simple  incisión  del  cuello». 

Preiss,  refiriéndose  á la  modificación  por  él  hecha  del  Bossi,  dice: 
«Después  de  la  publicaciones  de  Kaiser,  Knapp  y Frommer,  me  decidí 
á modificar  el  instrumento  Bossi;  cuyo  método  apruebo  completa- 
mente, así  como  *>i  principio  en  que  se  funda.  Era  mi  deseo  hacerle 
más  simple,  menos  costoso  y fácilmente  manuable*. 

Blau,  de  la  Clínica  de  Chrobak  (Viena)  dice  que  el  instrumento 
Bossi  presta  servicios  en  la  dilatación  mecánica  del  canal  cervical,  y 
por  su  intermedio  podemos  hacer  el  paito  más  rápidamente  que  cuan- 
do no  se  puede  hacerlo  con  los  métodos  ordinarios. 

Kaiser  (Dresde)  opina  que  este  método  tiene  ventajas  indiscutibles 
que  no  pueden  ponerse  en  duda;  es  rápido,  seguro,  aséptico. 

L.  Knapp  (Praga)  cree  deber  opinar  que  el  instrumento  Bossi,  pol- 
la dilatación  forzada  del  cuello  uterino  en  Obstetricia,  no  es  menos 
útil  ni  más  peligroso  que  el  fórceps,  al  lado  del  cual  debe  tomar  justa- 
mente lugar  en  el  instrumentario  obstétrico. 

Wagner  opina  que  el  gran  valor  del  método  Bossi  tendrá  el  mejor 
-éxito  en  Alemania,  especialmente  en  el  tratamiento  de  la  eclampsia. 

Otto  Lederer  ^raga)  después  de  haber  usado  el  instrumento  en 
10  casos,  (uno  era  placenta  previa)  comprobó  en  uno  una  pequeña  la- 
ceración; encuentra  que  responde  espléndidamente  á la  necesidad  de 
hacer  el  parto  forzado  en  cuellos  de  largo  normal. 

Keller,  de  la  Clínica  de  Gusserow,  (Berlín)  ha  usado  el  aparato 
Bossi  en  15  casos  (uno  era  placenta  previa)  y su  opinión  es  ésta:  «A 
mi  modo  ríe  ver,  el  método  Bossi  representa  un  gran  progreso  en  la 
moderna  Obstetricia,  especialmente  respecto  de  la  eclampsia». 

E Pollak  (Viena)  condensa  su  pensamiento  diciendo  que  el  dilata- 
dor  Bossi  tiene  una  importancia  suma  y responde  á una  idea  general. 

L.  Meyer(de  Copenhague)  usa  siempre  este  instrumento  y aplaude 
sus  buenos  resultados. 


Conclusiones 

l.°  En  los  casos  en  que  hemos  debido  practicar  la  dilatación  mecá- 
nica instrumental  inmediata  del  cuello  uterino,  el  dilatador  Bossi  nos 
ha  dado  resultados  inmejorables,  que  superan  á los  obtenidos  con 
otros  dilatadores.  Actúa  aún  en  cuello  de  úteros  sin  principios  de 
-dilatación. 
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2.°  El  dilatador  Bossi  es  aséptico,  de  fácil  manejo,  de  resultados  se- 
guros y rápidos.  Entre  10  y 20  minutos  produce  la  dilatación  com- 
pleta. 

3 0 Manejado  prudentemente  y según  los  consejos  de  su  autor,  no  da 
lugar  á desgarraduras. 

4.°  El  dilatador  Bossi  lleva  hoy  la  preeminencia  entre  los  de  su 
clase,  y pasarán  muchos  años  antes  que  otro  aparato  le  desaloje  de  la 
terapéutica  obstétrica. 


Propaganda  contra  el  cáncer  uterino 

POR  EL 

Dr,  Luis  Calzada 

Médico-Cirujano  del  Hospital  de  Caridad  de  Montevideo 

En  el  Servicio  de  Ginecología  del  Hospital  deCaridad  á cargo  del 
ilustrado  profesor  doctor  Enrique  Pouey,  he  visto  desfilar  en  los  va- 
rios años  que  vengo  desempeñando  el  puesto  de  Jefe  de  Clínica,  187 
enfermas  de  cáncer  uterino. 

Esta  cifra  muy  elevada,  si  se  compara  con  el  número  de  enfermas 
con  afecciones  ginecológicas  que  ingresan  por  año,  constituye  canti- 
dad de  mayor  significación  si  se  tiene  en  cuenta  el  estado  deplorable 
en  que  se  presentan  á nuestra  vista. 

Para  ese  grupo  de  desgraciadas,  poco,  muy  poco  hemos  podido  ha- 
cer; la  gran  mayoría  ha  recibido  sólo  el  precario  beneficio  de  la  cureta 
cortante,  las  cauterizaciones  y por  último  los  opiáceos  para  aliviar 
apenas  crueles  dolores,  haciendo  meu  os  pesada  su  agonía  lenta. 

Desde  el  l.°  de  enero  del  año  1899,  hasta  igual  fecha  del  corriente 
año,  tuvimos  167  enfermas  con  cáncer  del  cuello  y 20  con  cáncer  del 
cuerpo.  En  las  primeras  se  hicieron  sólo  12  lnsterectomías  y 155  ras- 
pajes;  de  las  segundas  casi  todas  alcanzaron  el  beneficio  de  la  histe- 
rectomía  total. 

Este  grupo  de  desheredadas  de  la  suerte  en  las  que  se  ha  alcan- 
zado apenas  un  7 % de  operabilidad,  viene  á constituir  una  página 
negra  en  la  historia  del  Servicio,  cuyo  personal  científico  no  ha  po- 
dido ni  debido  mirar  con  indiferencia  este  triste  cuadro;  y me  ha  en- 
comendado la  tarea  de  iniciar  en  mi  país  una  propaganda  ó liga  anti- 
cancerosa con  fundadas  esperanzas  de  obtener  resultados  auspiciosos. 
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Actualmente  la  curación  del  cáncer  constituye  un  problema  no  re- 
suelto; las  toxinas,  sueros  específicos,  el  tratamiento  con  el  prepara- 
do de  Cooley  usado  en  nuestro  país,  y otros  medios  puestos  en  prácti- 
ca con  intenciones  de  curar,  han  dado  resultados  discutibles.  Es  por 
eso  que  se  impone  la  necesidad  de  efectuar  el  diagnóstico  precoz  del 
cáncer  uterino,  para  sacar  délas  intervenciones  quirúrgicas  amplias, 
los  mayores  beneficios;  hoy  la  Cirugía  nos  proporciona  el  mejor  re- 
curso para  atacar  esta  tenaz  enfermedad. 

Los  cirujanos  alemanes  con  Winter,  Olshausen  y Zweifel  á la  ca- 
beza, iniciadores  de  la  propaganda  anticancerosa  en  Alemania,  han 
obtenido  en  este  país  resultados  tan  brillantes  que  han  hecho  pensar 
á eminentes  cirujanos  europeos  si  esa  enfermedad  tiene  entre  los  ger- 
manos una  malignidad  y evolución  distintas  que  en  otios  países.  Esos 
resultados  de  los  cirujanos  alemanes  son  el  fruto  de  una  investiga- 
ción científica  más  completa  de  los  médicos  que  han  llevado  á los 
servicios  de  Ginecología,  mayor  número  de  enfermas  con  lesiones 
incipientes. 

Comparemos  las  soberbias  estadísticas  alemanas  con  las  publica- 
bas en  Francia,  Italia  y Holanda: 

Alemania 

Winter  en  1898  presentaba  sólo  de  21  á 53%  de  casos  operables; 
en  1902,  después  de  sus  trabajos,  los  casos  operables  llegaron  á la 
buena  cifra  de  72  %. 

Olshausen  antes  obtenía  44  %;  ahora  llega  hasta  61  %. 

Zweifel  conseguía  operar  solamente  27  % de  cancerosas  uterinas; 
hoy  opera  50  %. 


Francia 

Recamier  presenta  una  estadística  donde  la  operabilidad  llega  á 
un  20  %. 

Yioletde  Lyon  nos  habla  de  un  14  %. 

Italia 

Spinelü  sólo  consigue  intervenir  en  un  5 %. 

Holanda 

Treub,  opera  sólo  9 % de  sus  enfermas. 
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Suprimamos  grandes  comentarios,  pues  las  cifras  hablan  claro.  Win- 
ter opera  72  % de  sus  cancerosas  con  recidivas  menos  frecuentes  y 
menos  rápidas  y con  un  porcentaje  importante  de  curas  radicales; 
éntrelos  franceses  el  más  feliz  de  los  cirujanos,  Recamier,  sólo  obtie- 
ne 20  %. 

Poirier,  en  Francia,  preocupado  por  esta  notable  diferencia  de  ope- 
rabilidad  obtenida  por  los  cirujanos  de  su  país,  ha  dado  el  grito  de 
alerta  invitando  á sus  colegas  para  imitar  á la  escuela  alemana  fun 
dando  ligas  anticancerosas;  se  han  empezado  los  trabajos  y éstos  es- 
tán bien  encaminados 

En  España  se  ha  iniciado  una  propaganda  en  el  mismo  sentido,, 
pero  no  he  podido  saber  qué  aceptación  ha  tenido. 

¿En  qué  consisten  los  trabajos  de  Winter? 

Este  distinguido  médico  después  de  serios  trabajos  y estudios  es- 
peciales, hace  intervenir  varias  causas  en  el  hecho  de  que  los  servicios 
de  Ginecología  presenten  estadísticas  donde  el  número  de  operadas 
es  muy  reducido. 

Estas  causas  serían: 

1 . °  Faltas  de  conocimientos  especiales  de  los  médicos  de  un  hogar , 

2. °  Faltas  de  conocimientos  de  las  parleras. 

3. n  Descuidos  de  las  mismas  enfermas. 

Pasemos  á analizar  una  por  una  estas  causas: 

l.°  Los  médicos.— Winter  ha  podido  comprobar  en  su  clínica,  que 
72  % de  las  mujeres  atacadas  de  cáncer  uterino  se  habían  dirigido 
antes  á su  médico;  de  estas  enfermas  sólo  10  ó 15  % habían  sido  de- 
bidamente examinadas;  en  las  restantes,  60  %,  el  médico  se  conformó 
con  el  interrogatorio  y la  prescripción  de  un  simple  medicamento  sin- 
tomático 

Nosotros  hemos  podido  comprobar  que  en  nuestro  país  pasa  algo 
parecido.  Infinidad  de  mujeres  de  nuestra  Sala  y de  las  Policlínicas,, 
vienen  después  de  haber  recorrido  algunos  consultorios  de  donde 
han  salido  con  un  frasco  de  ergotina  ó cualquier  otro  hemostático, 
y oponen  tenaz  resistencia  al  examen  genital,  poniendo  como  excusa 
el  hecho  de  que  los  demás  colegas  las  han  librado  de  esa  prueba  mor- 
tificante. 

Pongamos  algunos  ejemplos. 

Hace  cerca  de  tres  años  se  nos  presentó  una  pobre  mujer  con  ligero 
flujo  vaginal. 
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La  examinamos  y despistamos  un  cáncer  incipiente  del  cuello  ute- 
rino. Se  le  aconseja  el  ingreso  al  Servicio  de  Ginecología,  no  sin  an- 
tes explicarle  los  peligros  á que  se  exponía  si  no  se  sometía  á una  in- 
tervención quirúrgica.  La  enferma  no  acepta  como  buena  nuestra 
opinión,  y ve  á un  médico  de  la  ciudad;  este  colega  después  de  un 
ligero  examen  la  despide  del  consultorio  con  unos  óvulos  de  icthiol  y 
estas  palabras: 

«No  es  nada;  tiene  inflamada  la  matriz». 

Un  hijo  de  la  enferma  consigue  llevar  áésta  á mi  Consultorio,  donde 
la  convencemos  de  la  necesidad  de  operarla. 

El  doctor  Aguerre,  Jefe  del  Laboratorio  de  Anatomía  Patológica 
del  Hospital  efectúa  el  examen  histológico  de  un  pequeño  trozo  del 
cuello  uterino  y nos  cercioramos  de  que  estábamos  en  lo  cierto:  tenía 
un  epitelioma. 

La  operación  radical  se  efectúa  de  inmediato  y hoy  la  enferma  se 
encuentra  perfectamente  bien. 

La  he  visto  hace  pocos  días  y no  he  notado  indicios  que  hagan  pen- 
sar en  una  recidiva. 

Otro  ejemplo:  Hace  un  par  de  meses  vino  á la  Sala  una  pobre  mo- 
rena con  una  afección  cardíaca.  Se  trataba  de  una  mitral,  y como  tal 
había  sido  tratada  por  varios  médicos.  El  doctor  Pou  Or fila.  Encar- 
gado del  Laboratorio  de  Histología,  anexo  al  servicio  particular  de  la 
Sala,  despista  una  pequeña  lesión  del  cuello  uterino;  hace  una  biop- 
sía  y ve  que  estaba  en  presencia  de  un  epitelioma  incipiente.  La  ope- 
ra (histerectomía  vaginal)  y la  enferma  salió  de  alta. 

El  caso  es  reciente  y nada  podemos  decir  de  su  porvenir. 

Se  impone,  pues,  la  necesidad  de  recomendar  seriamente  á los  médi- 
cos de  familias  no  dejen  de  lado  la  útil  práctica  del  examen  genital 
metódico,  bimanual  y con  espéculum,  agotando  los  buenos  recursos 
que  suministra  el  microscopio  y todos  los  medios  de  diagnóstico  siem- 
pre que  se  sospeche  una  afección  maligna. 

2.°  Las  parteras.— Las  mujeres  prefieren  muchas  veces  á las  parte- 
ras y van  á ésta  no  sólo  por  cuestiones  obstétricas  sino  también  por 
afecciones  genitales. 

Winter  ha  podido  ver  que  de  las  enfermas  de  Ginecología  que  van 
á las  parteras,  78  % son  tratadas  por  éstas,  sin  dirigirlas,  como  sería, 
su  deber,  a los  médicos;  por  esta  cau  sa  ha  tratado  de  mejorar  en  Alema  • 
nia  este  estado  anómalo  de  cosas,  instruyendo  convenientemente  á es- 
tas profesionales. 

La  propaganda,  en  este  sentido,  no  ha  caído  en  el  vacío,  pues  ha 
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-conseguido  evitar  quo  muchas  parteras  acepten  enfermas  que  no  les 
pertenecen  y desconocen. 

Creemos  conveniente  que  se  trate  de  cortar  ese  mal;  hay  que  ense- 
ñar á las  parteras  sus  derechos  y sus  deberes;  hay  que  mostrarles  du- 
rante su  vida  de  estudiantes,  en  qué  estado  llegan  las  cancerosas  á 
los  hospitales,  haciéndoles  ver  de  paso  la  ineficacia  del  tratamiento 
quirúrgico  cuando  las  lesiones  son  muy  avanzadas. 

¡Quién  sabe  si  con  estas  enseñanza  se  consigue  algo  útil,  porque 
mucha  parteras  hacen  de  estas  prácticas  perniciosas  para  la  salud 
pública,  un  modus  vivcndi! 

3 ° Responsabilidad  de  las  mujeres— El  temor  á una  operación,  la 
repulsión  al  examen  genital  y la  indiferencia  con  que  miran  muchas 
mujeres  la  aparición  de  síntomas  genitales  que  les  provocan  escasas 
molestias,  da  lugar  á que  las  mujeres  reclamen  la  presencia  del  médi- 
co cuando  las  lesiones  han  tomado  mucho  vuelo. 

Winter  piensa  que  72  % de  los  casos  que  él  ha  estudiado  han  lle- 
gado tarde  á su  presencia  por  descuido  de  las  mismas  enfermas.  Por 
eso  Winter  ha  obtenido  de  los  periódicos  políticos  la  aceptación  de 
artículos  de  vulgarización  dirigidos  á las  mujeres. 

En  Alemania  los  ginecólogos  y la  Sociedad  Ginecológica  han  acep. 
lado  este  medio  de  propaganda,  y debido  á ella  pueden  presentarnos 
las  brillantes  estadísticas  de  que  hemos  hablado. 

Entre  nosotros,  ¿sería  práctico  educar  á las  mujeres  mostrándo- 
les los  peligros  á que  se  exponen  si  descuidan  pequeños  síntomas  ge- 
nitales? Yo  creo  que  sí. 

Se  responderá,  sin  duda,  que  con  esto  vamos  á desequilibrar  ceie- 
bros,  sembrando  por  doquier  el  terror  y la  intranquilidad.  Winter  no 
habla  de  ese  desequilibrio  cerebral  ni  de  ese  terror.  Mangin  en  un 
interesante  trabajo  aparecido  en  la  revista  «La  Ginecología»,  se 
muestra  partidario  de  la  iniciativa  de  los  alemanes  y no  habla  de  te- 
rrores ni  de  desequilibrios  cerebrales. 

Igual  objeción  podría  hacerse  á las  ligas  contra  la  tuberculosis  y 
contra  los  quistes  hidáticos,  que  tantos  beneficios  han  prodigado. 

Para  evitar  un  peligro  hay  que  empezar  por  buscarlo  y conocerlo. 

La  mujer  que  tema  al  cáncer  tratará  de  cerciorarse  si  lo  tiene  y 
recurrirá  á los  médicos  con  tiempo,  favoreciendo  así  el  diagnóstico 
precoz. 

El  médico  tendrá  la  misión  de  tranquilizar  á muchas  y curar  á al- 
gunas. 

Se  puede,  á mi  juicio,  imitar  en  parte  á Winter,  iniciando  entre  las 


3 a Sección — Cirugía 


369 


mujeres  una  propaganda  moderada  por  medio  de  conferenciasen  aso- 
ciaciones de  señoras  ó por  folletos  donde  con  suma  discreción  se  se- 
ñalen peligros  y los  medios  de  que  disponemos  para  evitarlos. 

CONCLUSIONES 

Me  consideraría  muy  feliz  si  mis  distinguidos  oyentes  aceptaran 
como  buena  la  idea  de  imitar  en  América  la  conducta  seguida  en 
Alemania. 

Esa  propaganda  que  tan  buenos  resultados  ha  dado,  podría  iniciar- 
se en  la  siguiente  forma: 

1. °  Circulares  d los  médicos , haciéndoles  ver  la  conveniencia  del 
diagnóstico  precoz  del  cáncer  ulterino.  Estas  circulares  podrían  man- 
darse anualmente  junto  con  estadísticas  donde  se  señalaran  los  frutos 
obtenidos  con  la  nueva  Liga. 

2. °  Circulares  á las  parteras  pidiéndoles  manden  a los  médicos  las 
enfermas  de  orden  ginecológico,  haciéndoles  ver  la  responsabilidad  en 
que  caen  si  desconocen  lesiones  que  quizás  sólo  pueden  curarse  qui- 
rúrgicamente tratándolas  en  un  principio. 

3. °  Publicaciones , conferencias  y folletos  donde  se  señale  á las  mu. 
jeres  los  peligros  que  se  exponen  si  descuidan  pequeños  trastornos 
genitales. 

4. °  Considero  que  esta  propaganda  debe  ser  prestigiada  é iniciada 
por  sociedades  médicas  ó agrupaciones  oficiales,  para  evitar  como 
dice  muy  bien  Mangin,  de  Lyon,  que  el  vulgo  y médicos  tomen  estas 
iniciativas  como  un  vulgar  reclame,  tachando  el  esfuerzo  individual 
de  trabajo  pro  domo  sua. 

Doctor  Oliver— Felicitando  al  doctor  Calzada  por  su  brillante 
disertación  y con  objeto  deque  no  se  esterilice  su  humanitario  proyecto 
mociono  para  que  la  Sección  de  Cirugía  apruebe  las  conclusiones  del 
trabajo  del  doctor  Calzada  y pase  esas  conclusiones  á la  sesión  gene- 
ral para  que  reciba  la  confirmación  de  la  Asamblea  plena.  Además 
mociono  para  que  el  Comité  Ejecutivo  del  Congreso,  antes  de  disol- 
verse, comunique  á las  sociedades  médicas  de  los  países  adheiidos 
las  conclusiones  citadas,  á fin  de  que  ellas  resuelvan  sobre  la  mejor 
manera  de  llevar  á la  práctica  el  fin  humanitario  que  con  la  comuni- 
cación del  doctor  Calzada  persigue. 

(Fueron  aprobadas  las  precedentes  mociones  del  doctor  Oliver). 
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Sobre  la  técnica  operatoria  de  la  hernia  crural 

POR  EL 

Dr.  Jaime  H.  Oliver 

Profesor  de  Medicina  Operatoria  en  la  Facultad  de  Medicina  de  Montevideo 

Este  trabajo  es  una  simple  nota  sobre  un  modo  de  cerrar  el  canal 
crural  en  la  cura  de  la  hernia,  que  usamos  desde  hace  tres  años  con 
excelente  resultado,  pues  en  cerca  de  treinta  casos  no  hemos  observa 
do  ninguna  reproducción. 

Durante  algún  tiempo  hemos  usado  varios  de  los  procedimientos 
operatorios  descriptos  en  los  tratados,  y más  especialmente  el  de  Ber- 
ger,  obteniendo  resultados  bastante  satisfactorios,  salvo  pequeños  in- 
convenientes, ya  en  la  ejecución  de  la  operación,  ya  en  los  resultados 
inmediatos. 

Fué  tratando  de  hacer  más  fácil  la  operación,  y de  evitar  esos  in- 
convenientes postoperatorios,  — como  el  edema  del  miembro  inferior 
por  compresión  de  la  vena  femoral  á consecuencia  del  cerramiento 
excesivo  del  canal  crural  en  un  caso  operado  por  el  procedimiento  de 
Berger, — que  hemos  llegado  á la  técnica  siguiente,  que  describiremos 
á grandes  rasgos: 

1. °  Incisión  de  la  piel.—  Hacemos  una  incisión  paralela  á la  arcada 
de  Poupart,  por  debajo  de  ella,  sobre  el  tumor  hemiario.  Solamente 
para  las  hernias  grandes,  que  ya  se  han  insinuado  entre  los  orificios 
de  la  fascia  cribiformis,  creemos  ventajosa  la  incisión  vertical,  que 
permite  aislar  mejor  la  parte  más  inferior  del  saco,  desbridando  los 
anillos  que  le  forman  I03  orificios  distendidos  de  esta  fascia  cribifor- 
mis.  Pero  aun  en  estos  casos,  puede  bastar  la  incisión  horizontal. 

2. °  Incisión  del  tejido  celular  y aislamiento  del  saco.  — Uno  ó dos 
golpes  de  bisturí  en  todo  lo  largo  de  la  incisión,  bastan  para  cortar  el 
tejido  celular,  y llegar  hasta  el  saco.  Éste  se  aísla  muy  fácilmente, 
rompiendo  con  el  índice,  envuelto  en  una  compresa  de  gasa,  las  adhe- 
rencias de  su  parte  externa,  mientras  con  dos  dedos  de  la  mano 
izquierda,  ó con  una  pinza  de  cuadro,  se  levanta  y sostiene  el  saco. 
Si  alguna  brida  resiste,  un  golpe  de  tijera  la  suprime,  y la  compresa 
termina  rápidamente  el  aislamiento,  que  prolongamos  muy  hacia  aden- 
tro, hasta  hacer  salir  por  el  canal  crural  el  cuello  del  saco,  á fin  de 
poder  poner  la  ligadura  por  arriba  de  este  estrechamiento,  y suprimir 
así  el  embudo  de  peritoneo  presacular. 
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3.°  Abertura  y resección  del  saco,  tratamiento  del  contenido  hernia- 
rio.— Si  operamos  una  hernia  estrangulada,  después  de  bien  aislado 
el  saco,  como  hemos  dicho,  cortamos  directamente  desde  el  exte- 
rior el  cuello  estrechado,  con  el  bisturí,  á pequeños  golpes  directa- 
mente conducidos  para  no  pasar  el  espesor  del  saco  y herir  el  órgano 
encerrado  por  él. 

Si  la  hernia  no  es  estrangulada,  abrimos  el  saco  en  un  punto  más 
inferior,  para  verificar  si  no  existe  alguna  porción  del  contenido  adhe- 
rente,  ó no  bien  reducido,  que  puede  ser  comprimido  por  la  ligadura 
del  saco. 

El  intestino  se  reduce  completamente,  salvo  que  su  estado  indique 
otra  cosa.  El  epiploon  se  desprende  si  está  adherido,— solamente  rese- 
camos las  partes  que  están  aglomeradas  por  un  proceso  de  epiploitis, 
y que  forman  á veces  masas  más  ó menos  grandes.  No  somos  parti- 
darios de  las  resecciones  extendidas  de  epiploon,  que  además  de  pri- 
var á los  órganos  abdominales  de  la  protección  de  este  delantal  pe- 
ritoneal,  pueden  producir  por  las  ligaduras  múltiples  ó muy  gruesas, 
inconvenientes  lejanos.  Estos  inconvenientes  son:  las  epiploitis  de 
forma  lenta,  pero  que  á veces  llegan  á supuración,  y las  embolias 
nacidas  de  las  gruesas  venas  trombosadas  por  las  ligaduras  coloca- 
das muy  altas,  cerca  del  nacimiento. del  epiploon.  Hemos  tenido  oca- 
sión de  ver  algunos  casos  de  la  primera  categoría,  operados  por  ciru- 
janos aún  fieles  á la  mala  práctica  de  las  grandes  resecciones  del 
epiploon. 

Tratado  el  contenido  del  saco,  es  atravesado  éste  con  un  hilo  por 
encima  del  punto  estrechado  que  representa  el  cuello,  y después  de 
hacer  una  doble  ligadura,  resecamos  el  saco,  dejando  los  cabos  del 
hilo  sin  cortar.  Por  medio  de  una  aguja  Reverdin  fijamos  bien  alto 
el  muñón  del  saco,  á la  cara  posterior  de  la  pared  abdominal,  según 
la  técnica  de  Barker,  bien  conocida. 

Damos  mucha  importancia  á esta  fijación  alta  del  muñón  del  saco^ 
pues  así  formamos  delante  del  orificio  crural  profundo,  un  plano  in- 
clinado de  peritoneo,  que  reemplaza  á la  depresión  infundibuliforme 
que  queda  cuando  se  deja  el  muñón  del  saco  simplemente  por  detrás 
del  anillo.  Opinamos  que  esa  depresión  infundibuliforme  del  perito- 
neo, juega  un  rol  causal  muy  importante  en  la  reproducción  de  la 
hernia. 

4.°  Cierre  del  canal  crural.  — Empleamos  siempre  el  catgut,  que 
aunque  difícil  de  esterilizar,  es  mejor  tolerado  que  los  hilos  no  reab- 
sorbidos, (seda,  crin,  hilos  metálicos)  que  exigen  muchas  veces  una 
segunda  operación  muy  fastidiosa  para  extraerlos. 
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Colocamos  tres  hilos  en  U en  la  forma  que  indica  la  figura.  Hay 
que  usar  una  aguja  de  Idagedorn  muy  curva;  la  aguja  Reveruin,  aun 
la  más  curva,  no  se  puede  manejar;  se  podría  usar  aun  la  aguja  de 
pedal  de  Col li n , pero  nosotros  preferimos  la  aguja  de  Hagedorn,  por- 
que sentimos  mejor  lo  que  hacemos. 


Cada  hilo  se  coloca  en  tres  tiempos.  Empezando  por  el  hilo  más  alto 
(el  número  1 de  la  figura);  la  aguja  atraviesa  de  la  superficie  á la  pro- 
fundidad toda  la  pared  anterior  del  canal  crural,  á un  centímetro  y 
medio  del  borde  libre,  del  lado  de  la  vena,  es  decir  del  lado  externo; 
el  índice  izquierdo  colocado  en  el  canal  protege  la  vena  y evita  que 
sea  pinchada.  Una  vez  pasado  el  hilo,  la  extremidad  de  este  mismo 
dedo  índice  reclina  hacia  afuera  la  vena  femoral,  y en  el  sitio  que 
ocupaba  su  borde  interno, — y no  más  afuera,  pues  si  no  al  cerrar  los 
hilos  la  vena  quedaría  comprimida,— introducimos  la  aguja  en  las  fibras 
del  músculo  pectíneo,  muy  cerca  de  su  inserción,  hasta  sentir  con  la 
punta  de  ella  la  arcada  del  pubis;  inclinando  entonces  la  aguja  hacia 
adentro  la  hacemos  salir  lo  más  cerca  posible  del  borde  libre  del 
ligamento  de  Gimbernat,  en  pleno  canal  crural,  y no  en  el  orificio 
superficial.  Pasada  así  la  aguja,  vuelve  en  un  tercer  tiempo  á atra- 
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vesar  la  pared  anterior  del  canal,  guiada  siempre  por  el  índice  izquier- 
do, pero  de  la  profundidad  á la  superficie,  á la  misma  altura  en  que 
atravesamos  anteriormente  la  pared  al  empezar  la  colocación  de  este 
punto,  pero  distante  un  dedo  hacia  adentro.  Debe  cuidarse  de  no  pe- 
netrar en  el  canal  inguinal  en  esta  última  parte  del  hilo. 

De  la  misma  manera  se  colocan  los  otros  dos  puntos,  acercándonos 
cada  vez  más  al  borde  superficial  del  anillo  crural  (números  2 y 3 
de  la  figura). 

El  primer  punto  es  el  más  difícil  de  colocar,  porque  debe  operarse 
en  la  profundidad  del  canal.  Insistimos  en  hacer  notar  que,  en  la 
parte  que  atraviesa  las  fibras  del  músculo  peclíneo,  la  aguja  debe 
pasar  rozando  la  rama  horizontal  del  pubis,  comprendiendo  así  el  pe- 
riostio, para  afirmar  más  la  sutura. 

Colocados  así  los  ties  hilos,  se  empieza  por  atar  primero  el  más 
alto  (número  1)  y sucesivamente  los  otros  dos.  De  esta  manera  se 
adosa  al  pectíneo  la  arcada  crural,  y no  solamente  el  borde  anterior, 
como  se  hace  en  los  otros  procedimientos.  La  arcada  se  deprime  siem- 
pre fácilmente,  para  cerrar  completamente  el  hueco  que  ocupaba  la 
hernia. 

Si  se  sigue  exactamente  la  técnica  descripta,  jamás  será  pinchada, 
ni  comprimida  la  vena  femoral,  al  pasar,  ó al  cerrar  los  hilos. 

5.°  Sutura  de  la  piel . — Antes  de  suturar  la  piel,  es  conveniente 
pasar  uno  ó dos  puntos  de  catgut  fino  que  aproximen  el  tejido  celu- 
lar subcutáneo,  suprimiendo  así  todo  espacio  muerto.  Hay  que  prestar 
atención  especial  en  ligar  todos  los  vasitos  cortados  ó desgarrados 
durante  el  aislamiento  del  saco;  la  falta  de  una  hemostasis  cuida- 
dosa, produce  un  hematoma,  que  obliga  á soltar  la  sutura  cutánea, 
y prepara  además  la  supuración.  La  pieles  suturada  con  crin. 

El  vendaje  debe  ser  un  poco  compresivo  y el  miembro  inferior 
mantenerse  en  ligera  flexión  abdominal,  colocando  una  almohada 
debajo  del  hueco  poplíteo.  Los  puntos  de  crin  se  retiran  á los  siete  ú 
ocho  días;  la  enferma  se  levanta  á los  15,  pero  no  debe  trabajar 
hasta  pasado  un  mes  de  la  operación. 
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Tratamiento  (le  los  tumores  malignos  del  seno 


POR  EL 


Dr.  Enrique  F.  Llovet  (de  Montevideo) 

No  voy  á insistir  sobre  la  necesidad  de  la  cura  operatoria  de  todos 
los  tumores  malignos  del  seno,  sobre  la  cual  los  cirujanos  ya  no  dis- 
cuten, salvo  concomitancia  del  mismo  proceso  canceroso  (tumores  visce- 
rales ó invasión  de  los  ganglios  supraclaviculares  y carotídeos).  Res- 
pecto á aquellos  casos  al  parecer  inoperables  en  que  la  glándula  y 
la  piel  participan  grandemente  del  mal,  la  operación  está  indicada  y 
debe  realizarse.  No  voy  tampoco  á detenerme  á estudiar  los  distintos 
procedimientos  destinados  á la  cura  del  cáncer  del  seno.  Voy  á ocu- 
parme únicamente  del  Halsted,  que  conceptúo  el  procedimiento  de 
elección  y cuya  técnica  es  por  demás  conocida  para  ocuparme  de 
ella;  pero  si  bien  su  técnica  es  por  demás  conocida  y merece  el  fa- 
vor de  casi  todos  los  cirujanos  que  han  hecho  estadísticas  compara- 
tivas, duele  ver  que  todos  no  acepten  unánimemente  como  un  pos- 
tulado la  necesidad  de  dicha  intervención  en  la  cura  quirúrgica  de 
los  tumores  del  seno,  y sólo  áeste  título,  es  que  me  atrevo  áengrosar  la 
estadística  ya  numerosísima  del  Halsted,  con  nuevos  casos  operados 
casi  todos  en  compañía  de  mi  querido  maestro  el  doctor  Pouey,  para 
señalar  una  vez  más  los  benéficos  resultados  obtenidos,  como  justa 
contribución  á la  operación  ideada  por  el  célebre  cirujano,  de  la  cual 
somos  partidarios  entusiastas.  Ese  entusiasmo  nace  principalmente 
en  mí  como  consecuencia  directa  de  la  práctica  larga  y vasta  de  mi 
maestro  que  ha  empleado  consecutivamente  todos  los  demás  procedi- 
mientos y que,  descorazonado  de  todos  ellos,  no  llegó  hasta  el  Halsted 
sino  con  cierta  timidez  y desconfianza,  timidez  y desconfianza  que 
trocáronse  paulatinamente  en  entusiasmo,  al  ver  que  una  afección 
reputada  hasta  hace  pocos  años  como  incurable,  era  susceptible  de  des- 
aparecer radicalmente  por  una  amplia  intervención  quirúrgica. 

No  es  solamente  la  descubierta  de  la  parrilla  costal  y la  extirpa- 
ción de  todos  los  ganglios  situados  en  los  territorios  circunvecinos  á la 
mama,  lo  que  constituye  la  originalidad  y la  bondad  del  procedimien- 
to de  Halsted:  es  sobre  todo  en  la  manera  sistemática  de  ordenar  los 
distintos  tiempos  de  la  operación  y en  la  manera  de  realizarla.  Es 
sólo  haciendo  como  él  aconseja,  que  se  llegará  seguramente  al  máxi- 
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mo  de  curaciones,  y tal  vez  la  única  razón  que  explique  la  inferioridad 
en  los  resultados  obtenidos  por  otros  cirujanos  con  el  mismo  proce- 
dimiento. 

Varias  veces  he  visto  cirujanos  que  pretendían  ejecutar  el  Halsted 
típico,  y olvidaban  que  él  consiste  sobre  todo  en  extirpar  todo  el  seno 
de  una  sola  pieza,  cortando  en  pleno  tejido  sano,  teniendo  buen  cui- 
dado de  no  herir  en  lo  más  mínimo  la  masa  tutnoral  para  evitar  el 
derrame  del  líquido  neoplásico,  portador  de  gérmenes  trasportados  se- 
cundariamente por  el  dedo  del  cirujano,  por  los  intrumentos,  etc.; 
arrancando  en  lo  posible  ó cortando  á bisturí  todo  el  paquete  celular 
de  la  axila  con  su  sistema  ganglionar,  cuidando  de  no  abrir  ganglios 
engrosados,  muchas  veces  cancerosos  también,  y,  por  ende,  receptácu- 
los de  gérmenes  prontos  á inocular  los  tejidos  al  menor  descuido. 

Tal  vez  las  series  no  serán  siempre  tan  felices  como  la  corta  que 
acompaño,  y bien  sé  que  la  misma  estadística  del  autor,  señala  recidi- 
vas, aunque  el  número  de  curaciones  sobrepasa  por  mucho  á la  de  los 
demás.  En  nuestra  estadística  particular  se  encontrarán  casi  todos  los 
tipos  de  tumores  malignos,  con  invasión  ó no  del  proceso  á los  gan- 
glios. 

El  único  mérito  de  la  observación  que  acompaño  es  que  hemos  po- 
dido seguir  de  cerca  todas  nuestras  operadas,  única  manera  de  juzgar 
procedimientos  operatorios,  y en  todos  ellos  consta  el  examen  histoló- 
gico de  los  tumores  extraídos,  y también,  siempre  que  ha  sido  posible, 
de  los  ganglios  axilares,  exámenes  todos  elloshechospor  el  competen- 
te histologista  doctor  Aguerre,  fundador  del  museo  de  anatomía  mi- 
croscópica del  Laboratorio  anexo  al  «Sanatorio  Pouey»,  y en  donde 
figuran  casi  todas  las  piezas  histológicas  que  sirven  de  base  á este 
insignificante  trabajo,  todas  ellas  puestas  á disposición  de  los  distin- 
guidos colegas  que  se  interesen.  Los  resultados  hasta  el  momento  sa- 
tisfactorios, son  de  naturaleza  á sorprender:  l.°  porque  no  se  obtenían 
series  tan  felices  con  los  otros  procedimientos;  en  efecto,  la  observa- 
ción número  8 que  acompaña  podría  servirnos  para  darnos  una  idea 
poco  feliz  de  las  operaciones  incompletas;  y 2.°  porque  si  muchos  de 
los  casos  que  presento  serán  susceptible  de  recidiva,  varios  de  entre 
ellos  pasan  de  3,  4 y 5 años,  períodos  que  señalan  para  los  más,  la  po- 
sibilidad de  una  curación  radical.  Los  demás,  de  ly  2 años  de  data  y 
exentos  hasta  el  presente  de  toda  reaparición  sospechosa,  permiten,  si 
no  afirmar  la  curación  radical,  por  lo  menos  una  recidiva  muy  tardía, 
que  habla  elocuentemente  á favor  del  Halsted. 
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Observaciones 

1.a  Martina  B.,  48  años,  casada,  sin  antecedentes  de  importancia,  nota  un  tumor  en  e! 
seno  derecho  desde  hace  un  año  (atribuye  su  aparición  A un  traumatismo'.  Al  examen,  pre- 
senta un  tumor  del  tamaño  de  una  mandarina,  consistencia  dura,  de  forma  irregular,  hacien- 
do cuerpo  con  la  glándula  y libre  de  la  pared  costal,  piel  edematizada  y adherida  al  tumor, 
mamelón  borrado  casi  completamente,  no  hay  secreción  en  el  pezón  (anteriormente  la  en- 
ferma cuenta  que  salía  un  líquido  blanquecino,  espontáneamente  y la  secreción  aumentaba 
con  el  dolor),  tumor  indoloro  al  presente,  pequeños  ganglios  axilares.  Halsted  en  julio  de 
1902.  Examen  histológico:  carcinoma,  ganglios  indemnes. 

La  enferma,  vista  ha  pocos  meses  por  el  doctor  Pouey  en  su  consultorio,  se  halla  comple- 
tamente curada  y puede  utilizar  perfectamente  su  brazo  en  las  tareas  domésticas. 


2.a  Vicenta  F.,  43  años,  primípara,  portadora  de  un  bocio.  Poco  antes  de  ver  al  doctor 
Pouey  la  enferma  había  notado  casualmente  un  tumor  en  el  seno  izquierdo,  tumor  del  tamaño 
de  una  nuez  y con  los  caracteres  de  un  tumor  maligno.  Halsted  el  2 de  septiembre.  Exa- 
men histológico:  epitelioma. 

La  enferma  la  hemos  visto  en  estos  días  y se  halla  perfectamente  curada. 


3.a  Señora  C.  de  Z.,  58  años,  multípara,  presenta  un  tumor  duro,  bastante  voluminoso, 
adherente  á los  planos  superficiales,  á contornos  irregulares  y acompañado  de  ganglios  axila- 
res. Halsted,  el  25  de  octubre  de  1902.  Examen  histológico:  esquirro,  ganglios  axilares  no 
neoplásicos.  Al  mes  de  la  intervención  tuvo  una  artritis  en  la  articulación  escápulo-humeral 
del  lado  operado;  seis  meses  después  de  la  intervención  fenómenos  de  éxtasis  linfático  que 
nunca  cedieron  por  completo;  tres  años  después  de  la  intervención  aparecieron  neuralgias 
braquiales  intensas  que  no  cedieron  á ninguna  medicación,  lo  que  obligó  á practicarle  una 
segunda  intervención  el  día  5 de  abril  de  1906;  se  descubre  el  paquete  axilar,  existen  allí  nu- 
merosas bridas  y adherencias  que  comprimían  los  vasos  y nervios  y que  se  seccionan  á tije- 
ra; próximo  á la  clavícula  se  encuentra  un  nodulo  de  aspecto  neoplásico  que  se  extirpa  para 
el  examen  y que  se  continuaba  por  debajo  de  la  clavícula  con  otra  masa  de  idéntica  natu- 
raleza al  parecer,  (¿y  no  sería  tal  vez  ella  la  que  comprimía  el  plexo  braquial  á su  salida  y 
por  debajo  de  la  clavícula  de  largo  tiempo  atrás?)  Se  creyó  inútil  proseguir.  Examen 
histológico:  degeneración  cancerosa  de  un  ganglio,  linfáticos  cargados  de  células  cancerosas. 
Como  era  de  esperarse,  la  enferma  sigue  empeorando  paulatinamente. 


4.a  Juana  H.,  53  años,  sin  antecedentes  hereditarios  ni  personales  de  importancia;  recibe 
en  1898  un  golpe  en  el  seno  del  lazo  izquierdo;  poco  tiempo  después  notó  un  hundimiento 
del  pezón  y dolores  en  la  región  traumatizada. 

En  febrero  de  1903  se  presenta  con  un  tumor  del  seno  (tamaño  de  una  nuez)  adherente  á 
los  planos  superficiales  y profundos.  Se  operó  el  18  del  mismo  mes  por  nuestro  método  de 
elección.  Examen  histológico:  carcinoma,  ganglios  indemnes.  Hace  más  de  un  año  que  no 
hemos  vuelto  á ver  la  enferma,  por  más  que  le  recomendamos  nuevamente  de  tenernos  al 
corriente  de  todo  lo  que  le  ocurriera. 
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5.a  María  F.  de  R.,  58  años,  multípara,  en  menopausa  desde  hace  ocho  años.  Presenta  (se- 
gún la  enferma)  desde  hace  un  año  un  tumor  (tamaño  de  una  avellana)  situado  en  la  mama 
derecha,  que  no  le  producía  dolores;  aumentó  paulatinamente  de  volumen  y recién  desde 
hace  un  mes  sufre  de  dolores  que  se  irradian  hacia  el  brazo  correspondiente  Examen  físico: 
se  palpa  un  tumor  del  tamaño  de  un  huevo  de  gallina— ligeramente  doloroso  á la  presión  — 
adherente  á los  planos  superficiales,  no  se  perciben  ganglios  axilares.  Halsted  el  20  de  abril 
de  1903.  Examen  histológico:  epitelioma  tubulado.  Últimamente  hemos  tenido  ocasión  de 
examinarla  detenidamente  en  ocasión  de  una  infección  intestinal.  Está  perfectamente  curada. 


6.a  Asunción  D.  deT.,  nulípara.  Raspada  hace  ocho  años  (por  endometritis  hemorrágica). 
La  enferma  notó  por  casualidad  hace  tres  ó cuatro  meses  la  existencia  de  un  pequeño  tumor 
situado  en  la  mama  izquierda  que  no  le  produjo  jamás  molestias.  Al  examen  físico:  tumor 
tamaño  de  un  huevo  de  perdiz  adherente  á los  planos  superficiales  y profundos,  indoloro 
aún  á la  presión  y ganglios  axilares.  Halsted  el  27  de  abril  de  1903.  Examen  histológico: 
sarcoma,  ganglios  indemnes. 

La  vemos  de  cuando  en  cuando  y se  mantiene  curada. 


7.a  D.  M.,  31  años,  nulípara,  se  presenta  al  consultorio  con  un  tumor  en  el  seno  izquierdo 
notado  pocos  días  antes.  Examen  físico:  tumor  del  tamaño  de  una  mandarina,  situado  en  la 
región  supraiuterna,  á contornos  irregulares,  no  adherente  á la  piel  ni  á los  planos  superfi- 
ciales, sin  ganglios  axilares.  Halsted  el  G de  mayo  de  1903  Opera  el  doctor  Bottaro.  Exa- 
men histológico:  epitelioma. 

Curada  hasta  el  presente. 


8.a  Francisca  E.  de  O.,  39  años,  multípara.  Hace  tres  años  sufrió  una  ligera  mordedura 
del  pezón  izquierdo;  se  le  produjo  una  uleerita  que  se  recubría  casi  constantemente  de  una 
eustra  sin  lograr  cicatrizar.  Hizo  toda  clase  de  tratamientos,  sin  ningún  resultado,  hecho  que 
decidió  al  doctor  Poney  á practicar  su  ablación  lejos  y en  tejido  sano  un  año  después;  la 
parte  extraída,  examinada  resultó  ser  un  epitelioma.  La  enferma  no  quiso  reoperarse  y como 
era  de  campaña,  se  le  pidió  que  diera  frecuentes  noticias  de  su  estado;  oividó  probablemen- 
te toda  indicación,  pues  en  junio  de  1903  vino  á Montevideo  con  un  tumor  en  el  mismo 
seno  que  invadía  casi  toda  la  glándula  y que  le  producía  dolores,  única  causa  que  la  deci- 
dió á someterse  al  tratamiento  quirúrgico.  Se  practicó  como  siempre  el  Halsted  pero  sin  ma- 
yores esperanzas.  Examen  histológico:  confirmó  de  nuevo  el  epitelioma,  ganglios  axilares 
indemnes.  La  enferma  murió  dos  ó tres  meses  después  en  campaña,  á causa  do  una  recidi- 
va probablemente  visceral,  hecho  sin  embargo  que  no  hemos  podido  averiguar. 


9.a  Señora  S.  \V.  de  W.,  39  años,  casada.  Presenta  un  tumor  mamario  adherente  á los 
planos  superficiales,  de  dos  á tres  meses  de  evolución  y que  no  se  acompaña  do  molestias 
ni  de  ganglios.  Operada  por  el  Halsted  el  11  de  junio  de  1904.  Examen  histológico:  carcino- 
ma esquirroso.  Muy  bien  a!  presente. 


378 


Tercer  Congreso  Médico  Latino- Americano 


10.a  Paulina  A.,  42  años,  multípara,  presenta  un  tumor  duro  que  hace  cuerpo  con  la  ma- 
ma; adherente  sólo  á los  planos  superficiales  y de  pocos  meses  de  evolución.  El  doctor  Botta- 
ro  la  opera  con  mi  ayuda  el  día  11  de  marzo  de  1905  por  la  técnica  de  Halsted.  Examen 
histológico:  epitelioma  canalicular,  ganglios  inflamatorios.  Se  mantiene  curada. 


11.a  María  T.  de  B.,  57  años,  primípara,  sin  antecedentes  que  mencionar,  hace  seis  meses 
comenzó  á sentir,  sin  atribuirle  importancia,  una  ligera  incomodidad  en  el  pezón  derecho; 
más  tarde,  sentía  de  vez  en  cuando  tirones  en  la  región  señalada  y recién  hace  dos  ó tres  se- 
manas dolores  sordos.  Examen  físico:  tumor  duro  formando  cuerpo  con  la  glándula,  indoloro 
á la  presión,  acompañado  de  algunos  ganglios  en  la  axila.  Halsted  el  l.°  de  agosto  de  1905. 
Durante  la  intervención  al  practicar  la  hemostasis  do  una  intercostal  se  perforó  con  la  punta 
de  la  pinza  y muy  fácilmente  la  pleura;  en  la  imposibilidad  de  reparar  el  oiificio  por  una 
sutura  por  ausencia  absoluta  de  tejidos,  se  mantuvo  el  dedo  sobre  el  orificio  hasta  el  fin  de 
la  intervención;  el  colgajo  cutáneo  muy  tirante  al  ser  suturado,  hizo  de  válvula.  Un  vendaje 
bien  compresivo  mantuvo  bien  la  coaptación  y la  curación  inmediata  se  obtuvo  sin  contra- 
tiempo. 

Examen  histológico:  carcinoma  (forma  esquirrosa),  ganglios  indemnes.  La  enferma  al 
presente  se  halla  perfectamente. 


12.a  Faustina  P.,  37  años,  soltera,  sin  antecedentes  ilustrativos,"  dismi norreica,  raspada 
hace  diez  años  ó histereetomizada  hace  ocho  años.  Desde  hace  dos  años  nota  un  núcleo  duro 
como  una  avellana,  indoloro,  situado  en  la  parte  superior  del  seno;  al  presente,  tumor  del  ta- 
maño de  un  huevo  de  gallina,  duele  algo,  está  adherido  sólo  al  tejido  celular  y á la  piel.  No 
se  palpan  ganglios  axilares.  Operación  de  Ilalsted  el  10  de  enero  de  1906.  Examen  histológico: 
epitelioma  cilindrico  tubulado,  ganglios  indemnes. 

La  enferma  sigue  bien  hasta  la  fecha. 


13.a  Clandestina  M.  de  G.,  50  años,  multípara,  sin  antecedentes  de  importancia,  presenta 
desde  hace  varios  meses  un  tumor  en  el  seno  izquierdo  que  no  le  preocupó  al  principio,  que 
ulceró  la  piel  después  y que  invadió  la  piel  en  una  extensión  que  medía  siete  centímetros  de 
largo  por  cinco  de  ancho.  El  tumor  situado  sobre  la  región  superointerna  de  la  mama  tomaba 
todas  las  partes  superficiales  y profundas.  Recién  entonces  se  presentó  al  doctor  Calzada, 
quien  colocó  sobre  la  superficie  neoplásica  un  trozo  de  pasta  de  canquoin  y aconsejó  de  inme- 
diato la  intervención  que  fué  verificada  con  su  ayuda  el  3 de  febrero  de  1906.  Se  practicó  el 
Halsted  incindiendo  la  piel  dos  ó tres  centímetros  por  fuera  de  la  superficie  ulcerada  en  su 
porción  más  cercana;  se  descubrió  bien  el  plano  costal,  los  vasos  asilares  se  disecaron  á bis- 
turí en  una  extensión,  de  diez  á doce  centímetros  liberándolos  del  tejido  celular  que  los  envol- 
vía y dondose  encontraron  pequeños  ganglios;  bajo  el  pectoral  también  se  alojaban  una  buena 
cantidad  de  ganglios.  Terminada  la  operación  la  piel  se  reúne  con  suma  dificultad,  y se  drena 
directamente  la  axila  como  de  costumbre.  La  he  visto  recientemente  y examinado  con  aten- 
ción, constatando  su  perfecto  estado. 
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14. “ Josefa  B.  de  R.,  63  años,  primípara,  con  ataque  de  reumatismo  articular  hace  ocho 
meses  y una  bronquitis  hace  tres;  sufre  de  varios  meses  atrás  de  una  incomodidad  en  el  seno; 
recién  hace  dos  meses  nota  la  presencia  de  un  tumorcito  en  el  seno  izquierdo,  tumoreito  que 
aumenta  de  volumen  dando  ligeras  molestias  del  lado  de  la  axila  correspondiente.  Al  examen 
físico:  tumor  del  tamaño  de  un  huevo  de  gallina  adherente  íí  los  planos  superficiales,  retrac- 
ción del  mamelón  con  ganglios  gruesos  en  la  axila;  se  practica  el  Halsted  el  3 de  julio  de 
1P06,  examen  histológico;  carcinoma  con  invasión  acentuada  de  los  ganglios  examinados. 
Bien  hasta  el  presente. 


Conclusiones 

l.o  La  operación  de  Halsted,  es  en  la  actualidad  la  única  que  debe 
aplicarse  á los  tumores  malignos  del  seno. 

2. °  Dicha  operación  no  es  en  la  práctica  más  grave  que  las  demás 
amputaciones  del  seno  que  se  hacían  corrientemente  hasta  hace  pocos 
años. 

3. °  La  operación  de  Halsted  es  la  que  más  ventajosamente  se  opone 
á la  recidiva. 
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5.a  SESIÓN 


VIERNES  22  DE  MARZO  DE  1907 


Presidencia  del  doctor  J.  P.  Montero  (del  Paraguay) 

Sumario: — Doctor  Fernando  Giribaldo.  Un  caso  de  hallomegalia — Doctor  Jaime  H.  Olivar. 

Actinomicosis  en  el  Uruguay  — Doctor  José  Martircné.  Tratamiento  de  ia  luxación 
congónita  de  la  cadera.  Presentación  de  tres  enfermos— Doctor  J.  M.  Martino.  Cua- 
tro observaciones  de  endoseopía  de  las  vías  respiratorias  por  el  método  de  Killian — 
Doctor  Manuel  B.  Nieto.  Heridas  tóraco-abdominales— Doctor  J.  Lorenzo.  Trata-' 
miento  de  la  tuberculosis  renal— Doctor  J.  M.  Martino.  Resección  submucosa  del 
tabique  nasal. 


Un  caso  (le  Hallomegalia:  hipertrofia  congé- 
nita  del  segundo  dedo  del  pie  derecho 

POR  EL 


Dr.  Fernando  Giribaldo  (de  Montevideo) 

Celia  H.,  oriental,  de  7 anos,  de  1 metro  15  centímetros  de  alto, 
9.°  hijo.— Fueron  en  todo  12  hijos,  los  cuales  viven  todos,  sanos  y sin 
defectos.  Embarazo  y parto  normales.  En  la  familia  del  padre  hay  va- 
rios casos  de  enajenación  mental,  en  hermanos  y primos,  y él  mismo 
muerto  hace  poco  en  acción  de  guerra,  sin  haber  llegado  nunca  á la 
alteración  mental,  dejaba  mucho  que  desear  en  cuanto  al  justo  equi- 
librio de  sus  facultades.  Por  parte  de  la  madre  no  hay  herencia  pato- 
lógica ninguna,  salvo  que  un  primo  hermano  por  línea  materna  tiene 
dos  hijos  polidactílicos  y un  primo  hermano  por  línea  paterna  tiene 
un  labio  leporino. 

La  observación  tomada  en  enero  de  1905  es  la  siguiente: 

La  niña  es  bien  desarrollada,  inteligente  y bien  conformada.  Al  nacer  se  le  notó  ya  el 
segundo  dedo  del  pie  derecho  algo  más  grueso  que  los  otros,  no  habiéndosele  dado  entonces 
mayor  importancia;  per-o  en  el  crecimiento,  este  dedo,  que  era  más  grande  que  los  demás, 
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creció  también  ton  mayor  tupidez  que  los  otros,  destacándose  cada  vez  más  de  los  compa- 
ñeros. Al  año  ya  era  notablemente  el  doble  y así  siguió  basta  llegar  á tener  las  dimensiones 
que  tenía  cuando  se  operó. 

El  aspecto  del  pie  es  lo  más  original  que  pueda  imaginarse,  1 según  lo  demuestran  las ; fo- 
tografías y el  modelo  en  yeso,  modelado  sobre  el  natural.  El  tamaño,  desde  los  maléolos 
hasta  el  metatarso  es  sensiblemente  igual  en  los  dos  pies,  pero  de  ahí  en  adelante  aumenta 


Fig.  1 


notablemente  en  el  derecho,  formánd  >sc  al  nivel  de  la  línea  interdigital  una  suerte  de  globo 
carnoso  del  cual  se  destaca  el  segundo  dedo  en  una  forma  de  media  luna  casi  perfecta,  v¡- 
niendo_á  concluir  en  una  especie  de  maza,  en  cuya  cara,  que  mira  hacia  abajo,  está  la  uña 
desarrollada  en  proporción. 

Las  dimensiones  comparadas  de  los  dos  pies  son  las  siguientes:  2. 

Izquierdo  Derecho 


Largo  del  segundo  dedo 3 centímetros 

Circunferencia  en  la  parte  media  del  segundo  dedo.  . 3 » 

Largo  de  la  planta  desde  el  talón  á la  extremidad  del 
segundo  dedo 15  » 


15  centímeros 
10  » 

28 


1.  Ver  las  figuras  1,  2 y 3. 

2.  Ver  la  figura  4. 
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Izquierdo  Derecho 

Circunferencia  al  nivel  de  la  línea  tarso-meta  tarsiana . 17  centímetros  18  centímetros 

Circunferencia  al  nivel  de  la  línea  meta  tarso-falan- 
giana   15  » 20  » 

La  consistencia  es  blanda,  no  dando  sensación  de  hueso  al  tacto.  La  piel  es  áspera,  rugosa 
y blanca  en  la  región  plantar,  suave  y rosada  en  la  dorsal,  y muy  fina,  lisa  y tendida  en 
la  cabeza  terminal,  donde  está  siempre  "muy  ¡tensa,  lustrosa  y roja,  siendo  por  esto  extraño 
que  dunca  se  haya  ulcerado. La  uña,  situada  en  su  cara  superior,  en  su  sitio  normal,  debi- 
do á la  semicircunferencia  descripta  por  el  dedo,  que  convierte  á esa  cara  en  inferior,  viene 
á estar  colocada  vis  á vis  de  la  cara  dorsal  del  pie,  por  sobre  la  línea  metatarso-falangiana. 


Fig.  2. 

La  mitad  inferior  del  dedo,  enclavada  entre  los  otros  es  fija,  pero  la  superior  muy  movible 
en  todos  sentidos,  y su  movilidad,  unida  á su  blanda  consistencia,  da  la  idea  de  una  trompa. 
Los  otros  dedos  son  normales  en  cuanto  á su  conformación  y número,  pero  un  poco  más 
volumiuosos  que  los  del  otro  pie,  sobre  todo  ej  grueso.  Desde  la  línea  tarso  metatarsiana  la 
planta  del  pie  presenta  un  aumento  notable,  constituido  por  un  tejido  blando  que  recubre 
como  un  colchón  la  cara  inferior  de  los  metatarsianos  y de  las  falanges,  y dicho  tejido,  en- 
vuelto por  la  piel  plantar,  forma  con  el  que  recubre  al  segundo  dedo,  una  semicii conferencia 
casi  perfecta.  Del  examen  radiográfico  resulta  un  tarso  y metatarso  normal  como  tamaño  y 
número  de  huesos.  Lo  que  llama  la  atención  es  la  separación  que  hay  entre  el  primero  y 
segundo  metatarsiano,  que  siendo  perceptible  del  lado^deF tarso  es  notable  del  lado  de  las 
falanges,  habiendo  entredichos  1 metatarsianos  un  espacio  triangular  que  llega  á ser  de  un 
centímetro  y medio~al  nivel  de  las  cabezas  metatarso-falangianas.  El  segundo  está  un  pocQ 
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separado  del  tercero  en  este  mismo  sitio,  así  como  el  cuarto  del  quinto,  pero  muy  poco.  La 
primera  falange  del  dedo  grueso  sigue  la  dirección  del  metatarsiano  correspondiente,  la  se- 
gunda describe  con  ésta  un  ángulo  obtuso  de  vértice  interno  de  unos  ICO  grados;  estos  dos 


Fig.  3.  Radiografía 

huesos  son  sensiblemente  mayores  que  los  del  otro  pie.  Las  falanges  de  los  dedos  tercero  y 
cuarto,  son  de  dimensiones  normales,  pero  desviadas  notablemente  hacia  afuera,  formando 
un  ángulo  de  vértice  interno  de  unos  130  grados.  Las  del  quinto  dedo  en  cambio,  siguen  el 


Fig.  4. 

eje  del  metatarsiano  correspondiente,  de  modo  que  la  segunda  falange  viene  á tocar  la  pri- 
mera falange  del  cuaito  dedo,  coirigiendo  así  la  deformación  notable  de  los  otros.  En  el 
dedo  hipertrofiado  la  primera  falange  es  notablemente  más  larga,  más  del  doble  de  las 
otras;  forma  un  ángulo  casi  recto,  de  95  grados,  con  el  metatarsiano  correspondiente,  pero 
ángulo  de  vértice  inferior,  así  que  su  abertura  corresponde  al  dorso  del  pie.  La  segunda 
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falange,  desarrollada  en  proporción,  hace  con  la  primera  un  ángulo  de  120  grados  y la  ter- 
cera, del  misino  largo  que  la  segunda,  forma  con  ella  un  ángulo  de  130  grados,  así  que,  me- 
tatarsianos,  primera,  segunda  y tercera  falanges,  forman  un  todo  articulado  que  describe  un 
arco  do  círculo  equivalente  á más  de  media  circunferencia. 

Estas  falanges  están  rodeadas  de  tejidos  blandos,  que  tienen  su  capa  más  espesa  en  la  cara 
plantar  y externa  é interna,  siendo  muy  delgada,  quizá  de  una  quinta  parte,  en  su  cara 
dorsal. 

En  las  radiografías  se  notan  perfectamente  las  separaciones  epifisiarias  de  los  huesos. 

Como  síntomas  funcionales  no  presenta  ninguno  la  niña,  nunca  tuvo  dolores  y jamás  se 
vió  impedida  en  la  marcha,  no  teniendo  más  incomodidad  que  la  que  le  causa  el  llevar  por 
delante  ese  incómodo  apéndice  y no  poder  calzar  bien;  durante  mucho  tiempo  usó  una  espe- 
cie de  sandalia  y después  un  zapato  al-lioe,  que  tiene  una  abertura  para  dejar  salir  el  dedo, 
recubierto  salamenle  con  la  media. 

Por  lo  dicho  se  ve  que  si  se  resolvió  operar  la  paciente  no  filé  por  dolores,  ulceraciones  ó 
impedimento  en  la  marcha,  sino  simplemente  por  estética  y por  evitar  que  las  complicacio- 
nes enumeradas  pudieran  aparecer  más  tarde. 

Eué  operada  en  su  domicilio  en  Pando  el  25  de  enero  de  1905,  en  compañía  de  los  docto 
res  J.  II.  Oliver  y G.  Arrizabalaga.  Se  hizo  la  incisión  en  raqueta,  cuya  cola  se  prolongó  en 
la  región  plantar  hasta  cerca  de  la  interlínea  tarso-metatarsiana,  cayendo  el  bisturí  en  un 
block  de  tejido  adiposo,  que  constituía  el  lipoma  palmar,  característico  de  todas  estas  hiper- 
trofias. Después  de  hecha  la  desarticulación  metatarso-falangiana,  se  vió  que  la  cabeza  del 
metatarsiano,  aun  sin  estar  muy  hipertrofiada,  iba  á perjudicar  para  la  vuelta  á la  situación 
normal  de  las  cabezas  de  los  demás  huesos  homólogos,  impidiendo  así  la  reducción  del  diá- 
metio  del  pie  en  ese  punto,  que,  como  se  sabe,  era  5 centímetros  más  que  el  otro,  y por  eso 
se  resolvió  amputar  dicha  cabeza,  lo  (pie  se  hizo  con  una  pinza  de  huesos.  Luego  se  proce- 
dió á la  extirpación  de  todo  el  tejido  adiposo  que  se  pudo  sacar,  por  lo  que  se  llevó  la  disec- 
ción arriba,  afuera  y adentro  del  metatarsiano  y en  la  planta  se  extrajo  todo  lo  que  filé  po- 
sible de  dicho  lipoma.  En  seguida  se  suturó  á la  crin,  dejando  un  pequeño  drenaje  en  la 
parte  más  declive  y se  vendó  haciendo  una  buena  compresión.  Las  consecuencias  fueron  las 
más  simples:  á los  dos  días  se  sacó  el  drenaje  y á los  ocho  estaba  la  herida  perfectamente 
cicatrizada  por  primera  intención.  Lo  único  que  tuvo  de  anormal  fueron  unos  dolores  inten- 
sos en  la  herida  al  cuarto  día:  examinada  ésta  no  se  le  halló  rada  de  anormal  y los  dolores 
desaparecieron  al  otro  día.  Se  la  siguió  vendando,  haciendo  fuerte  compresión  y después 
quedó  encargada  la  familia  de  continuar  con  esa  tarea,  para  ver  si  con  el  tiempo  se  consigue 
reducir  el  diámetro  transversal  del  antepié  á las  mismas  dimensiones  del  otro.  A los  25  días 
ya  caminó  la  enferma,  estrenando  un  par  de  zapatos  como  los  de  la  gente,  como  ella  decía,  y 
hasta  hoy  día  ha  continuado  sin  trastorno  alguno. 

Hasta  la  fecha  son  relativamentte  pocos  los  trabajos  hechos  sobre 
hipertrofia  de  los  dedos  de  los  pies.  De  todos  ellos  puede  decirse  que 
el  más  completo  es  el  que  ha  sido  publicado  en  la  «Revue  de  Chirur- 
gie  de  París»  en  el  primer  semestre  190d,  y cuyos  autores  son  Henry 
Caubet  y Salva  Mercadé,  este  último  compatriota  nuestro  que  ha 
cursado  allí  su  carrera  médica  con  toda  brillantez,  al  punto  de  haber 
conseguido  la  medalla  de  oro  del  internato  en  el  año  1906.  Es  de 
aquel  prolijo  trabajo  que  hemos  sacado  la  mayor  parte  de  los  datos 
que  aparecen  en  el  breve  relato  que  vamos  á hacer  de  esta  cuestión. 
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Aún  no  hace  mucho  que  la  hipertrofia  congénita  de  los  miembros 
era  tratada  sin  obedecer  á una  clasificación  razonada.  Trélat  y Mo- 
nod,  los  primeros,  en  1869,  hicieron  un  resumen  de  la  cuestión,  pero 
teniendo  en  cuenta  principalmente  las  hipertrofias  de  una  mitad  del 
cuerpo.  Masmejean  en  1888,  Richardiére  en  1891,  Kirmisson  en  1S99 
y Lannelongue  en  el  mismo  aílo,  dividen  las  hipertrofias  ya  en  tota- 
les ó parciales,  regulares  ó irregulares,  verdaderas  ó falsas,  según 
que  estas  últimas  interesen  todos  los  tejidos  de  la  región  ó algunos 
solamente. 

Kuss  y Jouon  en  1899  admiten  dos  clasificaciones,  una  según  la 
forma  y la  otra  topográfica-  Henry  Caubet  y Salva  Mercadé,  en  el 
trabajo  citado,  se  deciden  por  la  clasificación  topográfica  y agrupan- 
do la  de  los  dedos,  subdividen  á su  vez  ésta  en  hipertrofia  de  los  de- 
dos de  la  mano  é hipertrofia  de  los  dedos  de  los  pies,  conservando 
para  aquélla  el  nombre  de  macrodactitia  ó megalodactilia  y llaman 
hallomegalia  á la  última.  Aunque  esta  subdivisión  sea  bastante  arti- 
ficial, pues  la  etiología,  patogenia  y tratamiento  son  casi  iguales  en 
los  dos  grupos,  nosotros  la  aceptamos  porque  simplifica  el  estudio 
de  esta  cuestión,  pues  siendo  ya  muy  numerosos  los  casos  de  hiper- 
trofia de  los  dedos  de  la  mano,  los  de  los  pies,  aunque  en  menor 
cantidad,  son  ya  bastante  para  poder  por  sí  solos  formar  un  grupo 
que  se  distinguen  sobre  todo  por  su  sintomatología  especial. 

Antes  de  Caubet  y Mercadé  sólo  existían  en  la  literatura  médica 
23  casos  de  hallomegalia,  que  son  los  siguientes: 

La  primera  observación  conocida  es  de  John  Reid  en  1843  en  una 
niña  de  2 años  y luego  otra  de  Curlingen  1845,  tres  de  Broca  en  1852, 
una  de  Bohn  en  1856,  una  de  Billroth  en  1860,  tres  de  Burow  en 
1864,  dos  de  Busch  en  1865,  tres  de  Albert  de  Viena  en  1872,  una  de 
A.  Dubrueil  en  1886,  una  de  Allinghan  en  1886,  una  de  Duplay  en 
1886,  dos  de  Wagner  en  1887,  una  de  Galvani  de  Atenas  en  1898,  una 
de  Morestín  en  1899,  una  de  Tayle  y Desposses  en  1902.  A estos  23 
casos  hay  que  agregar  3 casos  personales  de  Caubet  y Mercadé;  un 
caso  publicado  por  el  doctor  Herrera  Vegas  en  la  «Revista  de  la  So- 
ciedad Médica  Argentina»,  números  de  septiembre  y octubre  de  1903, 
de  hipertrofia  y sindactilia  del  segundo  y tercer  dedos  del  pie  izquier- 
do, que  tenían  7 centímetros  de  largo  por  7.5  de  espesor,  y por  últi- 
mo el  nuestro.  En  total  28.  En  ninguno  de  los  casos  publicados  has- 
ta hoy,  la  desproporción  entre  los  dedos  normales  y los  hipertrofiados 
llega  á ser  tan  grande  como  en  el  nuestro,  como  podrá  verse  obser- 
vando el  siguiente  cuadro,  donde  están  expuestos  aquéllos  en  los 
cuales  esa  desproporción  es  mayor: 

Tomo  III— 25. 
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DIMENSIONES  RELATIVAS  DE  LOS  DEDOS  DE  AMBOS  PIES 


LONGITUD 

ESPESOR 

Dedo  lii- 
pertro  - 
fiado. 

Dedo 

normal 

Dedo  lii- 
pertro  - 
fiado. 

Dedo 

normal 

Observación 

de  Caubet  y Merendó 

0.05  c. 

0.03  c. 

0.08  c. 

0.05  c. 

» 

» Bolun 

0.10  » 

0.045  » 

0.04  » 

0.015  » 

» 

» Wagner 

0.00  » 

0.03  » 

0.09  » 

0.035  > 

» Galvani . . 

0. 0G  » 

0.045  » 

0.11  » 

0. 07  » 

» 

personal 

0. 15  » 

0. 03  » 

0.10  » 

0.03  » 

Lo  primero  que  se  ocurre  al  ver  una  hallomegalia  es  preguntarse 
el  por  qué  de  semejante  deformación. 

Así  que  muchas  han  sido  las  teorías  que  se  han  definido  para  ex* 
plicar  la  patogenia  de  esta  afección.  Unas  pueden  llamarse  vascu- 
lares porque  hacen  consistir  la  causa  en  la  atrofia  de  la  túnica  media 
de  las  arterias  ó en  la  influencia  que  tiene  sobre  la  circulación  la  co- 
existencia de  noevi  en  otras  partes  del  cuerpo.  Otros  atribuyen  la 
causa  al  sistema  nervioso,  ya  ocasionando  una  éstaxis  sanguínea  por 
parálisis  vasomotora  (Trélat  y Monod),  ya  atribuyendo  á una  lesión 
de  los  nervios  en  su  eje  central  (Leblanc),  ya  á una  lesión  descono- 
cida del  sistema  nervioso  central  (Duplay)  que  explicaría  á la  vez  la 
hipertrofia  y los  trastornos  tróficos  que  él  ha  encontrado  en  dos  ca- 
sos personales.  La  alteración  de  los  vasos  linfáticos  también  ha  sido 
invocada,  y por  fin  la  compresión  de  un  miembro  fatal  produciendo 
trastornos  circulatorios. 

Todas  estas  teorías  dejan  mucho  que  desear,  pues  que  ninguna  de 
e lias  se  basa  en  ningún  estudio  histológico  serio,  que  haya  constatado 
lesiones  claras  y evidentes:  las  pocas  veces  que  dicho  estudio  se  ha 
hecho  no  ha  aportado  ninguna  luz  á la  cuestión.  Hecha  esta  salve- 
dad, nosotros  estamos  conformes  con  Caubet  y Mercadé,  en  creer  que 
la  de  Trélat  y Monod,  de  éxtasis  sanguíneo  por  parálisis  vasomotoras 
es  hasta  ahora  la  más  verosímil,  si  se  tiene  en  cuenta  que  según  las 
experiencias  de  Ollier,  la  sección  del  simpático,  produciendo  éxtasis 
sanguíneo,  si  no  trae  hipertrofia  ósea,  en  cambio  produce  indiscutible- 
mente hipertrofia  de  las  partes  blandas  y del  tejido  adiposo,  que  es 
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una  de  las  características  de  la  hallomegalia.  Por  lo  que  respeta  á la 
influencia  general  que  preside  al  desarrollo  de  estos  fenómenos,  se 
puede  poner  en  la  cuenta  de  la  herencia  neuropática  (como  la  que 
existe  en  nuestro  caso)  que  produciría  ciertos  trastornos  en  la  evo- 
lución de  los  tejidos  en  el  embrión,  suficientes  para  ser  el  punto  de 
partida  de  la  deformación  futura.  Irmas  allá  de  la  investigación  de 
esta  clase  de  lesiones  primitivas  es  imposible  en  el  estado  actual  de 
la  cuestión. 

Etiología.— Como  etiología  puede  decirse  sólo  que  es  una  afección 
congénita;  el  rol  de  la  herencia  es  dudoso:  solamente  Ja  neuropática. 
como  hemos  dicho,  no  coincide  con  otros  vicios  de  conformación. 

Parece  que  predomina  en  el  sexo  masculino;  no  se  ha  constatado  la 
influencia  de  las  emociones  durante  el  embarazo. 

ANATOMÍA  PATOLÓGICA 

Hay  siempre  hipertrofia  del  tejido  adiposo,  por  lo  cual  en  la  hallo- 
megalia hay  que  separar  el  estudio  del  dedo  enfermo  y el  del  lipoma 
plantar. 

Primero.— El  cledo  enfermo.  Parece  que  tiende  á localizarse  en  el 
segundo  dedo  y del  pie  derecho,  coincidiendo  ello  en  casi  todos  los 
casos  conocidos.  Dicho  dedo  se  deforma  de  un  modo  variable,  ya  en- 
grosando en  la  punta,  ya  en  la  base,  continuándose  más  allá  del 
surco  de  flexión  con  el  lipoma  plantar.  En  cuanto  á su  dirección  es 
variable:  si  es  el  gordo  es  echado  adentro,  en  alto  ó bien  hacia  afue- 
ra, pasando  á veces  por  debajo  de  los  otros  hasta  llegar  al  quinto 
Pero  si  es  el  segundo  ó el  tercero,  se  levanta  siempre  y se  coloca  en 
extensión,  torciéndose  á veces  sobre  su  eje;  esto  se  explica  por  la 
tensión  del  tendón  extensor,  cuyo  desarrollo  está  en  retardo  con  el 
del  dedo.  Excepcionalmente  queda  derecho. 

El  dedo  hipertrofiado  presenta  dimensiones  variables,  no  pudién- 
dose dar  cifras  absolutas,  por  ser  la  hipertrofia  relativa  á los  otros 
dedos. 

Las  mayores  diferencias  en  longitud  del  dedo  enfermo  con  el  ho- 
mólogo sano  en  los  casos  vistos  hasta  ahora  eran  las  siguientes:  de 
5/3.1  (observación  Caubet  y Mercadé);  6/4.5  (observación  Galvani); 
10/4.5  (observación  Bohm). 

En  nuestra  observación  esa  diferencia  es  15/3.  Las  mayores  dife- 
rencias en  grueso  eran  las  siguientes.  4/1.5  (observación  Bohm);  8/5 
(observación  I.  Caubet  y Mercadé);  11/7  (observación  Galvani).  En 
la  nuestra  esa  diferencia  es  de  10/3. 
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La  consistencia  es  variable;  la  piel  está  raramente  normal:  á veces 
espesada  y otras  adelgazada,  habiendo  á menudo  ulceraciones,  estan- 
do la  uña  atrofiada  muchas  veces  y cambiada  de  lugar.  En  cuanto  á 
los  tejidos,  el  corte  no  revela  ninguna  producción  patológica:  sólo 
una  hipertrofia  del  tejido  adiposo  en  la  región  plantar  que  invade 
poco  la  dorsal;  las  arterias  y venas  generalmente  están  dilatadas  pe- 
ro no  llegan  á ser  varicosas.  Duplay  dice  haber  observado  el  nervio 
plantar  más  voluminoso.  En  cuanto  á los  huesos,  están  más  ó menos 
hipertrofiados  siempre,  pues  de  no  ser  así  sería  una  hipertrofia  falsa 
y no  verdadera.  Esta  puede  ser  regular  ó irregular,  según  que  todos 
los  segmentos  óseos  estén  aumentados  por  parejo  ó no.  A veces  el 
bueno  se  deforma  perdiendo  su  configuración  normal,  pero  otras  la 
conserva.  A veces  aumentan  sólo  las  epífisis,  quedando  las  diáfisis 
delgadas.  En  algunos  casos  raros  aumenta  el  número  de  falanges. 
Los  tendones  y articulaciones  están  generalmente  intactos,  aunque  á 
veces  pueden  haber  anquilosis  por  paquetes  fibrosos  muy  densos; 
otras  pueden  estar  éstos  demasiado  flojos  y otras  pueden  estar  las 
superficies  articulares  hipertrofiadas  determinando  cambios  de  rela- 
ción entre  ellos.  Pocas  veces  se  han  encontrado  lesiones  de  osteítis... 

Segundo. — El  lipoma  plantar.  Acompaña  siempre  á la  hallomegalia 
y la  caracteriza.  Es  un  tumor  grasoso,  situado  en  la  parte  anterior 
del  pie,  de  volumen  más  ó menos  considerable  y continuándose  por 
un  adelanto  grasoso  con  el  dedo  hipertrofiado.  Aparece  en  general 
secundariamente  á la  hipertrofia  del  dedo;  en  ninguna  observación  ha 
sido  el  fenómeno  inicial.  El  dedo  se  hipertrofia  primero:  después  pa- 
rece que  la  grasa,  no  cabiendo  más  en  el  dedo,  va  á depositarse  por 
detrás  de  él;  los  lóbulos  grasosos  acumulándose  sin  cesar,  desbordan 
por  los  dos  lados  sobre  los  espacios  intermetatarsianos  del  ligamento 
transverso. 

Su  forma  y volumen  es  variable,  ya  de  forma  triangular  á vértice 
posterior,  ya  como  una  maza  de  cuyo  medio  salen  los  dedos.  Limitado 
á veces  á la  cabeza  de  los  metatarsianos,  puede  extenderse  hasta  la 
interlínea  de  Lisfranc  y aún  llegar  al  talón.  En  el  sentido  transver- 
sal puede  llegar  á ocupar  uno  ó más  espacios  intermetatarsianos  y 
aún  llegar  á la  cara  dorsal,  franqueando  el  borde  externo.  El  des- 
arrollo de  este  tumor  invierte  á veces  las  relaciones  de  los  dedos  entre 
ellos,  pudiendo  hasta  ser  echados  sobre  el  dorso  del  pie  por  empuja- 
miento  progresivo  de  la  masa  lipomatosa. 

Su  consistencia  es  blanda,  semielástica,  pseudofluctuante.  Su 
constitución  es  muy  sencilla:  á simple  vista  se  ven  vesículas  adipo- 
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sas  dilatadas  separadas  por  tabiques  fibrosos  hipertrofiados.  Es,  pues, 
un  lipoma  puro. 

En  cuanto  al  estudio  histológico  no  ofrece  interés. 

El  dedo  hipertrofiado  es  un  dedo  sano  que  no  tiene  más  defecto 
que  ser  desproporcionado  al  sujeto  que  lo  lleva.  Lesiones  microscópi- 
cas no  hay.  La  piel  es  generalmente  normal;  el  dermis  tiene  un  espe- 
sor más  considerable  y las  papilas  están  generalmente  borradas.  En 
el  tejido  celular  subcutáneo  hay  tabiques  fibrosos  más  ó menos  gran- 
des que  se  extienden  del  periostio  á la  cara  profunda  del  dermis,  so- 
bre los  cuales  se  insertan  otros  de  segundo  orden  formando  así  las 
logias  adiposas.  El  tejido  óseo  está  hipertrofiado  en  la  mayoría  de 
los  casos,  tanto  en  el  tejido  areolar  como  en  el  compacto,  fias  arte- 
rias y los  capilares  de  la  piel  están  generalmente  aumentados  pero 
en  ninguna  observación  hay  noevi.  Los  nervios  y linfáticos  no  han 
presentado  nada  de  particular. 

SÍNTOMAS 

Primero.— Síntomas  funcionales.  Aunque  la  hallomegalia  es  con- 
génita,  pasa  generalmente  desapercibida  al  principio  y es  la  dificul- 
tad en  la  marcha  lo  que  primero  llama  la  atención.  Ella  depende  ya 
de  anquilosis  de  las  articulaciones  falangianas  y metatar  so-falangia- 
nas, ya  de  la  hipertrofia  grasosa  y el  lipoma  plantar.  La  distribución 
irregular  de  la  grasa  sobre  los  puntos  de  apoyo  del  pie,  hace  que  la 
marcha  sea  á veces  defectuosa,  no  pudiendo  ejercerse  normalmente 
la  presión  que  el  peso  del  cuerpo  impone  á esos  puntos.  Es  sobre  to- 
do el  lipoma  plantar  que  se  opone  al  buen  funcionamiento  del  ante- 
pié impidiendo  el  apoyo  de  las  falanges  sobre  el  suelo,  estando  algu- 
nos enfermos  obligados  á caminar  sobre  el  talón.  Generalmente  no 
hay  dolor  y si  lo  hay  es  provocado  por  el  frote  del  calzado;  nunca 
es  espontáneo. 

Segundo.  — Signos  físicos.  Es  por  ellos  que  se  hace  el  diagnóstico 
de  hallomegalia.  Por  la  inspección  se  constata  la  forma,  dimensiones, 
dirección  y aspecto  de  los  dedos  hipertrofiados  y del  lipoma  plantar; 
la  palpación  nos  revela  la  consistencia  del  lipoma,  la  mayor  ó menor 
movilidad  de  las  articulaciones  falangianas  y meta  tarso-falangianas 
y si  se  trata  de  una  hipertrofia  verdadera  ó falsa,  regular  ó irregular. 
La  sensibilidad  del  dedo  es  generalmente  normal.  Id  examen  radio- 
gráfico define  mejor  que  nada  la  forma  de  la  hallomegalia  y deja 
reconocer  las  lesiones  óseas. 
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EVOLUCIÓN 

Esta  hipertrofia  se  puede  constatar  desde  el  nacimiento  y parece 
progresar  con  la  edad,  paralelamente  á ella  ó bien  aumenta  de  re- 
pente con  los  primeros  ensayos  de  marcha  ó con  la  pubertad.  Como 
toda  malformación  congénita,  persiste  mientras  no  se  intervenga. 

Diagnóstico.  — Se  puede  confundir  con  los  hemangiomas  que  á ve- 
ces se  transforman  en  lipomas,  constituyendo  los  nevi-lipomatoides 
de  Philipe  Von  Valther  ó los  angiomas  lipógenos  de  Virchow,  que 
no  son  reductibles  ni  eréctiles,  sin  soplo  ni  latidos.  Pero  se  distinguen 
por  estar  netamente  circunscriptos  y á veces  presentan  los  tegumen- 
tos coloreados  y además  la  radiografía  demuestra  que  los  huesos  es- 
tán sanos.  El  linfangioma  simple  no  es  circunscripto,  sino  muy  di- 
fuso. 

Los  linfangiomas  quísticos  (quistes  serosos  congénitos)  son  abullo- 
nados,  lobulados,  y aunque  pueden  desarrollarse  mucho  en  ciertos  pun- 
tos, tienen  una  neta  fluctuación.  Adhieren  rápidamente  á la  piel, 
no  son  reductibles  ni  son  influenciados  por  el  esfuerzo.  La  elefantia- 
sis está  caracterizada  por  lifangiectasias  difusas  y se  produce  por  la 
introducción  de  la  filaría  de  Wücherer  en  las  vías  linfáticas,  pero 
no  es  congénita,  debuta  con  fiebre  y fenómenos  locales  inflamatorios, 
y en  este  caso  el  edema  es  duro  y están  los  ganglios  infartados.  Los 
dedos  están  todos  atacados  y la  pierna  participa  también  en  gran 
parte  á la  hipertrofia,  no  atacando  ésta  en  cambio  el  esqueleto.  El 
condroma  de  los  huesos,  menos  frecuente  en  el  pie  que  en  la  mano, 
puede  presentarse,  sin  embargo,  pero  aunque  se  observa  en  los  jóve- 
nes no  es  congénito  como  la  hallomegalia,  ataca  «obre  todo  las  falan- 
ges y no  da  ningún  síntoma  subjetivo,  pero  es  un  tumor  netamente 
óseo,  no  tomando  parte  en  nada  el  tejido  adiposo;  en  general  es  cir- 
cunscripto al  dedo,  y cuando  aumenta  es  para  hacerse  blando  y fluc- 
tuante  por  formación  de  cavidades  quísticas.  En  la  acromegalia  se 
podrá  observar  deformación  de  las  manos  y los  pies;  pero  siempre 
hay  sifosis,  prognatismo,  hipertrofia  del  labio  inferior  y de  la  lengua. 
La  spina  ventosa  tiene  predilección  por  las  falanges,  pero  al  mismo 
tiempo  que  produce  nuevas  capas  exteriores  rarifica  el  centro  y se 
acompaña  de  fenómenos  inflamatorios  y dolorosos  que  no  dan  lugar 
á duda. 
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TRATAMIENTO 

Los  diferentes  tratamientos  propuestos  fuera  de  la  exéresis  quirúr- 
gica no  han  da  do  resultado,  ni  aún  la  compresión  elástica  ó la  liga- 
dura de  la  arteria  principal  del  miembro.  Kirmisson  dice  que  á veces, 
después  de  la  amputación,  la  hipertrofia  recidiva  y se  propaga  hacia  la 
raíz  del  miembro,  pero  en  la  mayoría  de  las  observaciones  conocidas 
no  se  ve  eso. 

Así  que  la  amputación  es  el  método  de  elección,  ya  sea  de  las 
falanges  atacadas,  de  varios  dedos,  de  la  cabeza  de  los  metatarsianos, 
de  los  metatarsos,  de  los  cuneiformes,  de  un  Lisfranc,  un  Pirogoff 
ó mismo  amputación  de  la  pierna.  Estas  intervenciones  están  por 
cierto,  en  relación  con  el  grado  de  desarrollo  de  la  hipertrofia,  pero 
en  general  la  desarticulación  del  dedo  es  bastante.  Pero  hay  que 
pensar  también  en  el  metatarsiano  y en  el  lipoma,  así  que  la  ope- 
ración debe  atender  á tres  puntos:  l.°  Desarticulación  propiamente 
dicha;  2.°  Resección  de  la  cabeza  del  metatarsiano;  3.°  Ablación  del 
lipoma  plantar. 

El  dedo  se  puede  sacar  por  el  método  clásico,  colgajo  interno  si 
se  trata  del  gordo  solo,  raqueta  á cola  corta  y curva  hacia  adentro, 
dicho  de  valva  interna  si  se  saca  el  gordo  con  parte  del  primer 
metatarsiano. 

Si  es  otro  dedo,  incisión  circular  con  corte  dorsal  más  ó menos 
largo  y para  resecar  la  cabeza  del  metatarsiano  se  usa  una  pinza  de 
hueso. 

Lejars , hablando  de  macrodatilia,  dice  que  es  necesario  cortar 
abu  ndantemente  dicha  cabeza  y el  cartílago  conyugal  para  evitar 
que  una  actividad  normal  de  dicho  cartílago  traiga  un  alarga- 
miento secundario,  deformando  el  muñón.  Teme  además  que  dicha 
cabeza,  dejada,  sea  atacada  de  osteítes  rarificante  como  en  un  caso 
de  Jaboulay  y Planchu.  Además,  piensa  con  razón  que  dejándola, 
impide  el  acercamiento  de  los  otros  metatarsianos.  Es  necesario  des- 
pués ocuparse  de  bien  extirpar  el  lipoma  plantar.  Caubet  y Mercadé, 
creyendo  que  las  incisiones  corrientes  no  son  bastante  amplias  para 
hacer  cómoda  esta  extirpación,  proponen  un  método  propio  que  con- 
siste en  trazar  en  el  dorso  del  dedo  un  colgajo  triangular  á base  pos- 
terior, hecho  por  dos  cortes  que  saliendo  de  las  comisuras  interdigita- 
les se  junten  en  el  medio  de  la  interlínea  de  la  primera  articulación 
interfalangiana,  en  la  planta  del  pie  se  hacen  dos  incisiones,  que 
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saliendo  de  los  mismos  puntos  que  las  dorsales,  se  dirigen  atrás  y 
adentro  para  formar  un  triángulo,  cuyo  vértice  posterior  queda  sobre 
el  eje  del  metatarsiano  y sobre  éste  mismo  se  prolonga  la  incisión 
hasta  el  límite  de  la  zona  hipertrofiada,  formando  así  la  figura  de 
una  Y mayúscula.  Se  disecan  los  colgajos  sacándoles  toda  la  grasa, 
se  desarticula,  se  reseca  la  cabeza  del  metatarsiano,  extírpase  todo  el 
lipoma  y el  colgajo  dorsal  viene  á caer  en  la  V de  la  incisión  plan- 
tar, constituyendo  el  surco  interdigital.  Este  procedimiento  da  mu- 
cha luz.  La  cicatriz  no  es  dolorosa.  La  compresión  de  la  venda  al 
principio  y del  calzado  después  disminuye  el  diámetro  del  pie. 

Doctor  Arrizabalaga.  — Como  loba  manifestado  el  doctor  Giri- 
baldo,  tuve  ocasión  de  ver  esta  enfermita  antes  de  ser  operada;  con 
ese  motivo,  hice  yo  también  algunas  investigaciones  bibliográficas,  y 
de  ellas  se  desprende  que  en  efecto,  no  existe  ningún  caso  publicado 
en  que  la  hipertrofia  del  dedo  alcance  á las  dimensiones  del  presen- 
tado; se  trata,  pues,  de  un  caso  verdaderamente  interesante,  por  su 
rareza,  así  como  por  el  estudio  documentado  que  de  la  cuestión  ha 
hecho  con  ese  motivo,  el  autor  de  la  comunicación. 


JLa  actinomicosis  en  el  Uruguay 


POR  EL 


Dr.  Jaime  H.  Oliver 

Profesor  de  Medicina  Operatoria  en  la  Facultad  de  Medicina 

Cuando  el  doctor  Cranwell  leyó  en  el  Segundo  Congreso  Latino- 
Americano  celebrado  en  Buenos  Aires  en  abril  de  1904,  su  interesan- 
tísima comunicación  basada  en  los  casos  de  actinomicosis  humana  por 
él  observados  en  aquella  ciudad,  la  Sección  de  Cirugía,  como  premio  á 
aquel  trabajo  y á su  sabio  autor,  resolvió  marcar  como  tema  á tratar 
se  en  la  próxima  reunión  del  Congreso  el  de  la  actinomicosis , á fin 
de  que  cada  país  aportara  el  contingente  de  sus  casos  al  estudio  de 
aquella  importante  enfermedad,  aún  poco  conocida  en  el  campo  de 
las  ciencias  médicas. 

El  Comité  Ejecutivo  de  esta  tercera  reunión  del  Congreso,  dando 
cumplimiento  á aquella  resolución,  incluyó  la  actinomicosis  entre  las 
cuestiones  á tratarse  én  sus  sesiones,  y me  ha  hecho  el  honor  de  de- 
signarme para  desarrollar  el  tema  con  relación  al  Uruguay. 
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Desde  la  publicación  del  tratado  de  Poncet  y Beraud  en  1898,  so- 
bre la  actinomicosis,  nuestra  atención  fué  llamada  sobre  esa  enferme- 
dad no  conocida  en  nuestro  país;  y convencidos  de  que,  como  dicen 
esos  autores,  ella  se  encontrará  más,  cuanto  más  se  busque,  tratamos 
de  investigar  todos  los  casos  que  por  su  forma  clínica  hacían  pensar 
en  la  actinomicosis.  Igual  idea  tuvieron  otros  distinguidos  compañe- 
ros y comprofesores,  sobre  todo  los  que  tienen  servicios  hospitala- 
rios. 

Pero  para  poder  dar  cima  al  informe  encomendado,  no  quise  con- 
fiarme á mis  únicos  datos,  y dirigí  entonces  una  circular  á todos  los 
médicos  establecidos  en  la  República,  con  objeto  de  que  me  indica- 
ran los  casos  de  actinomicosis  que  hubieran  asistido,  con  especificación 
de  la  localización  y tratamiento  efectuado.  De  esta  manera  daba  á mi 
trabajo  un  carácter  de  extensión  á todo  el  país,  al  mismo  tiempo  que 
él  ganaba  en  seguridad  gracias  á la  fidelidad  de  los  datos  recogidos 
en  esa  forma. 

El  resultado  de  esta  investigación  no  ha  hecho  más  que  confirmar 
lo  que  resultaba  de  mi  observación  propia,  y la  de  los  más  allegados 
compañeros  de  profesión.  La  actinomicosis  humana  es  una  enferme- 
dad sumamente  rara  en  nuestro  país. 

En  efecto,  en  un  plazo  no  menor  de  diez  años,  sólo  se  han  encontra- 
do tres  casos,  confirmados  por  el  examen  microscópico.  El  caso  más 
antiguo  observado  data  de  1899,  una  actinomicosis  de  la  conjuntiva, 
descrita  por  el  doctor  Luis  Demicheri  en  nuestra  Revista  Médica 
del  Uruguay  (año  1899).  Otro  caso  observado  por  nosotros  en  la 
«Sala  Mateo  Vidal-»  del  Hospital  de  Caridad,  á cargo  del  doctor  Len- 
guas, localizado  en  la  lengua;  y por  último,  otro  del  labio  inferior  de 
un  florista,  que  fué  tomado  por  un  epitelioma,  y que  el  examen  de 
la  pieza  extirpada  por  la  operación,  demostró  su  verdadera  naturale- 
za, y que  nos  ha  sido  comunicado  por  ol  doctor  Scoseria.  Estos  tres 
casos,  como  ya  hemos  dicho,  tienen  la  consagración  del  diagnóstico 
por  el  examen  microscópico. 

Debemos  citar  tres  casos  más  que  nos  han  sido  citados  como  sos- 
pechosos, y en  los  cuales  el  examen  micioscópico  no  reveló  la  exis- 
tencia del  hongo,  y que  por  lo  tanto  no  deben  tenerse  en  cuenta. 

En  resumen',  tres  casos  de  actinomicosis  humana  han  sido  observa- 
dos en  diez  años,  d pesar  de  que  se  la  busca,  en  las  clínicas,  en  los  la- 
boratorios y en  la  clientela  civil. 
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Con  este  escasísimo  número  de  casos,  yo  no  puedo  dar  un  carácter 
clínico  á este  informe;  y quedándome  en  el  terreno  de  la  estadística, 
veamos  qué  frecuencia  presenta  la  actinomicosis  en  los  animales  va- 
cunos. 

Los  datos  que  siguen  me  han  sido  suministrados  por  el  doctor  Feli- 
pe Solari,  Director  de  nuestro  Instituto  de  Higiene  Experimental,  que 
tuvo  á su  cargo  la  inspección  de  las  vacas  lecheras  de  la  Capital;  el 
señor  Héctor  Larrauri,  Director  de  la  Inspección  veterinaria  Munici- 
pal, y el  señor  Arturo  Inchaurregui,  Veterinario  de  los  mataderos  de 
la  Barra  de  Santa  Lucía.  A todos  estos  señores  agradezco  esas  infor- 
maciones que  dan  un  poco  de  interés  á este  pobre  trabajo. 

Inspección  de  vaquerías  de  Montevideo 

ESTADISTICA  DE  SIETE  AÑOS 


CASOS 

DE  ACTINOMICOSIS 

Vacas 

AÑOS 

- — — 

TOTA  L 

inspecciona- 

das 

Mamaria 

Maxilar 

Otras 

2,881 

5 

5 

1901 

2,764 

4 

— - 

— 

4 

1902  

2,380 

4 

2 

— 

6 

1903  

2,070 

6 

I 

— 

7 

2,588 

— 

— 

— 

0 

1905  

2,257 

1 

i 

— 

2 

1906  

2 252 

9 

o 

1 crural 

5 

17,192 

90 

6 

1 

29 

Total  29  casos  de  actinomicosis,  sobre  17,192  vacas,  lo  que  da  un 
caso  por  cada  5.92  vacas  = á 0’168  por  ciento. 

De  estos  29  casos,  22  tienen  localización  mamaria,  ó sea  sobre  el 
total  de  vacas  examinadas  (17,192)  un  caso  de  actinomicosis  mamaria 
por  cada  781  vacas  = á 0’127  por  ciento. 

Es  de  notar  aquí  la  frecuencia  relativa  de  actinomicosis  mamaria 
en  las  vacas  de  las  vaquerías  de  la  ciudad,  en  comparación  con  la 
encontrada  en  las  vacas  faenadas  en  los  mataderos  de  la  Barra  de 
Santa  Lucía,  como  puede  verseen  el  cuadro  siguiente: 
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Matadero  de  la  Barra  de  Santa  Lucía 

ESTADÍSTICA  DE  SIETE  AÑOS 


ANIMALES 

MUERTOS 

ACTINOMICOSIS 

AÑOS 

Novillos 

Vacas 

Total 

Cabeza 

Mama 

Total 

1900  .... 

05,636 

16,242 

81,878 

12 

4 

7.6 

1901  .... 

04,010 

10,401 

81,011 

7 

6 

13 

1902  .... 

No  especifica  datos 

85,895 

13 

14 

27 

1903  .... 

81,091 

20,273 

102,304 

20 

6 

26 

1904  .... 

83,572 

19,438 

103,010 

30 

5 

35 

1905  .... 

79,955 

12,238 

92,193 

9 

14 

23 

1900  .... 

82,236 

13,219 

95,455 

8 

17 

25 

458,100 

97,811 

041,806 

99 

66 

165 

Total  165  casos  de  actinomicosis  en  641,806  animales  faenados  en 
ese  matadero,  lo  que  da  una  proporción  de  un  caso  de  atinomicosis 
por  3,890  animales  = 0’025  por  ciento. 

Si  descontamos  los  datos  del  año  de  1902  por  no  figuraren  el  total 
de  animales  faenados  la  cantidad  de  vacas,  tendremos  que,  en  los 
seis  años  de  1900,  1901,  1903, " 1904,  1905  y 1906,  se  han  sacrifi- 
cado en  ese  matadero  97,811  vacas,  en  las  que  se  han  encontrado  52 
casos  de  actinomicosis  mamaria  (descontando  del  total  66,  los  14  co- 
rrespondientes á 1902).  Esto  corresponde  á la  proporción  de  una  lo- 
calización mamaria  por  cada  1,880  vacas  = á 0'053  por  ciento. 

Si  comparamos  los  casos  de  localización  mamaria  entre  las  vacas 
de  los  tambos  y las  sacrificadas  en  el  matadero  de  la  Barra  de  Santa 
Lucía,  en  el  mismo  tiempo,  tenemos: 

Vacas  de  tambo  inspeccionadas  17,192— actinomicosis  mamarias  22 

proporción  1/781  = 0T27  por  ciento. 

Vacas  de  matadero  sacrificadas  97,811 — actinomicosis  mamaria  52 
proporción  1/1880  = 0’053  por  ciento. 
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Como  se  ve,  la  actinomicosis  mamaria  es  más  del  doble  más  fre- 
cuente entre  las  vacas  de  establo,  que  entre  las  que  viven  á campo. 

Quiero  rectificar  aquí  un  error  contenido  en  la  obra  del  doctor 
^ranwell  Contribución  al  estudio  de  la  Actinomicosis  humana , en  lo 
que  se  refiere  á nuestro  país.  Dice  en  la  página  20,  que  según  datos 
que  le  fueron  suministrados  por  el  señor  Bergés,  veterinario  munici- 
pal de  los  mataderos  de  Montevideo,  en  el  año  1903,  ha  habido  26 
casos  de  actinomicosis  entre  20,723  vacunos  sacrificados.  Pues  bien,  es 
exacto  el  número  de  casos  de  actinomicosis  observados  (26),  pero  no  lo 
es  el  número  de  animales  sacrificados.  La  cifra  que  pone  el  doctor 
Cranwell,  (20,723)  parece  haber  sido  confundida  con  la  de  20,273 
vacas  que  se  mataron  ese  año;  pero  el  total  de  a ni, nales  vacunos,  ha 
sido  de  102,364  en  ese  año  de  1903,  como  puede  verse  en  nuestro 
cuadro  anterior. 


Ahora  bien,  si  comparamos  nuestras  proporcionalidades  con  la  que 
da  la  cifra  que  cita  el  doctor  Cranwell  como  correspondiente  á la 
ciudad  de  Buenos  Aires  en  el  año  de  1901  (página  7),  resulta: 

Buenos  Aires,  año  1901.  Animales  sacrificados  en  matadero,  de  los 
cuales  537  con  actinomicosis.  515,624. 

Proporción,  1/960  = 0’170  por  ciento 

Montevideo,  año  1901.  Animales  sacrificados  en  matadero,  de  los 
cuales  13  con  actinomicosis,  81,011. 

Proporción,  1/6231  = 0’015  por  ciento 

Es  decir  que  en  Buenos  Aires,  en  los  vacunos  hay  mas  de  11  veces 
más  actinomicosis,  que  entre  los  vacunos  en  Montevideo. 


En  resumen:  La  actinomicosis  humana  es  excesivamente  rara  en  la 
República  del  Uruguay;  mis  investigaciones  sólo  me  han  permitido 
encontrar  tres  casos  en  un  período  de  diez  años.  No  ha  sido  consig- 
nado nunca  un  caso  de  defunción. 

— La  actinomicosis  bovina  es  también  relativamente  rara.  En  Monte- 
video, entre  las  vacas  de  vaquerías,  1 caso  por  cada  592  vacas;  y entre 
los  vacunos  sacrificados  en  el  matadero,  lcaso  por  3, 8S9 animales. 
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—Entre  las  vacas,  la  actinomicosis  mamaria  tiene  un  elevado  coefi- 
ciente en  el  total  de  casos  de  actinomicosis.  Entre  las  vacas  de  vaque- 
rías 22  localizaciones  mamarias  en  29  casos  de  actinomicosis,  lo  que 
da  1 caso  por  cada  781  vacas.  Entre  las  vacas  de  matadero,  la  propor- 
ciones mucho  menor:  una  localización  mamaria  por  cada  1,880  vacas. 

— Entre  las  otras  localizaciones,  la  de  la  cabeza  y en  especial  la  acti- 
nomicosis del  maxilar,  ocupan  el  principal  lugar.  Esas  localizaciones 
en  la  cabeza,  representan  la  casi  totalidad  de  las  otras  localizaciones, 
pues  sólo  hay  una  localización  fuera  de  esa  parte  del  cuerpo,  una 
actinomicosis  en  la  región  crural. 


Tratamiento  «le  la  luxación  congénita 
«le  la  cadera 


POR  EL 


Dr.  José  Martirenó  (de  Montevideo) 

No  publicamos  el  trabajo  del  doctor  Martirenó,  por  no  tener  en 
nuestro  poder  los  originales  correspondientes.  Si,  como  lo  esperamos, 
los  recibimos,  serán  publicados  al  fin  de  este  tomo. 

Con  referencia  á dicho  trabajo,  el  doctor  Arce  (de  Buenos  Aires) 
pronunció  las  siguientes  palabras: 

Doctor  Arce— Hace  poco  más  de  un  aílo  en  la  Sociedad  Médica 
Argentina,  el  doctor  Máximo  Castro,  distinguido  cirujano  argentino 
á cargo  del  Servicio  respectivo  en  el  Hospital  de  jNiííos,  nos  presentó 
una  brillante  serie  de  más  de  40  casos  de  enfermos  de  luxación  con- 
génita  de  la  cadera,  tratados  por  el  método  de  Lorenzo. 

En  Buenos  Aires,  creo  poder  afirmar  que  se  ha  abandonado  casi 
completamente  el  tratamiento  sangriento  de  la  luxación  congénita  de 
la  cadera,  que  con  tanto  éxito  ensayó  poco  tiempo  antes  de  morir 
Alejandro  Posadas. 
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Cuatro  observaciones  de  endoscopio  de  las 
vías  respiratorias,  por  el  método  de  Killian 


POR  EL 


Dr.  Pedro  J,  Martino  (de  Montevideo) 

El  perfeccionamiento  de  la  endoscopía  de  las  vías  aéreas  y digesti- 
vas, debido  al  profesor  Gustavo  Killian,  de  Freiburg,  en  Badén, 
constituye  una  de  las  adquisiciones  más  preciosas  de  la  ciencia  médi- 
ca contemporánea,  porque  él  nos  permite  actualmente  el  tratamiento 
y el  diagnóstico  de  múltiples  afecciones  incompletamente  abordables 
por  otros  métodos.  Desde  que  el  profesor  Killian  presentó  en  1897  su 
primer  caso  de  extracción  de  cuerpo  extraño  del  bronquio  derecho  por 
medio  de  la  broncoscopía,  kan  sido  innumerables  los  casos  de  endos- 
copía de  los  bronquios  y del  esófago  presentados  á la  ciencia. 

La  técnica  del  método  de  Killian  se  ha  vulgarizado  ya  en  estos  úl- 
timos años  y no  creo  oportuna  su  descripción,  porque  todos  los  trata- 
dos de  laringología  y los  más  modernos  de  cirugía  general  describen 
el  método  con  todos  sus  procedimientos.  Pero  como  esta  operación  no 
ha  entrado  aún  en  nuestro  país  en  la  práctica  corriente  y como  cada 
caso  presenta  un  interés  especial,  creo  conveniente  hacer  conocer  las 
siguientes  observaciones: 

1.a  Broncoscopía  inferior  por  cuerpo  extrajo  del  bronquio 
derecho.— En  agosto  de  1906  fui  llamado  para  ver  una  en- 
fermita  que  presentaba  el  siguiente  cuadro : Niña  de  seis  años,  tra- 
queotomizada,  con  tos  y expectoración  purulenta  y fétida  á través  de 
la  cánula,  dispnea  y temperatura  38°  1/2,  pulso  130.  El  examen  físico 
del  pulmón  da  los  siguientes  datos  : á la  percusión  la  sonoridad  está 
ligeramente  disminuida  en  el  pulmón  izquierdo  en  general,  la  percu- 
sión del  vértice  derecho  adelante  da,  entre  el  3.°  y 4.°  espacio 
intercostal,  un  sonido  timpánico  alto,  semejante  al  de  olla  cascada. 
A la  auscultación  la  respiración  está  disminuida  en  todo  el  pulmón 
derecho,  y no  se  oye  ningún  ruido  especial.  A la  palpación  nada  de 
particular.  La  columna  vertebral  está  desviada  en  la  parte  dorsal 
media  en  escoliosis  á convexidad  derecha.  Quitamos  la  cánula  tra- 
queal y observamos  que  está  rota  al  nivel  de  su  tercio  inferior;  la 
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herida  traqueal  supura  y cada  golpe  de  tos  expulsa  á través  de  la  he- 
rida una  secreción  purulenta  y fétida. 

He  aquí  los  antecedentes  que  nos  da  la  madre  de  la  niña:  En  octu- 
bre de  1903  tuvo  sarampión,  que  no  fué  atendido  por  médico.  A los 
cinco  días  de  la  erupción  apareció  ronquera  y dificultad  respiratoria 
y la  familia  se  deci  le  á llamar  un  médico.  Este  la  asiste  durante  dos 
días,  y viendo  que  la  enfermita  empeora,  aconseja  que  se  llame  un  es- 
pecialista de  la  garganta.  El  especialista  diagnostica  crup  y hace  el 
tubajeyuna  inyección  de  suero  antidiftérico.  Desde  ese  día  quila 
diariamente  el  tubo  y la  vuelve  á intubar  sin  repetir  la  inyección  de 
suero.  A los  diez  días  se  decide  á quitar  definitivamente  el  tubo, 
pero  llamado  de  urgencia  se  ve  obligado  á reintubar  porque  la  niña 
se  asfixia.  Al  quinto  día  de  esta  reintubación  practica  la  traqueoto- 
mía  y abandona  á la  familia  el  cuidado  de  la  enferma.  De  tiempo  en 
tiempo,  á solicitud  de  la  madre,  vuelve  á ver  á la  enfermita  con  el 
objeto  de  quitarle  la  cánula,  pero  desiste  siempre  de  su  propósito  por- 
que la  niña  es  presa  de  un  acceso  de  asfixia.  Desde  bace  un  año  no 
la  ve  más,  hace  por  consiguiente  tres  años  que  la  niña  tiene  en  su 
tráquea  una  cánula  que  no  ha  sido  cambiada. 

Quince  días  antes  de  ser  yo  llamado  han  comenzado  los  fenóme- 
nos que  presenta  hoy  la  enferma.  Con  los  datos  obtenidos  por  el 
examen  descripto,  decidimos  hacer  la  radioscopia  del  pulmón,  que  es 
practicada  por  el  doctor  Prudencio  de  Pena.  La  radioscopia  da  una 
sombra  del  tamaño  de  un  centímetro,  cuya  configuración  reproduce 
exactamente  la  extremidad  de  una  cánula  traqueal;  ella  está  situada 
á la  derecha  de  la  columna  vertebral,  entre  la  quinta  y sexta  costi- 
llas. Lamentablemente  no  hemos  practicado  la  radiografía. 

Con  el  diagnóstico  de  cuerpo  extraño  del  bronquio  derecho,  deci- 
dimos proceder  á la  bronco3copía  que  es  practicada  el  11  de  septiem- 
bre con  el  auxilio  de  los  doctores  Pena  y Yeiga. 

Anestesia  clorofórmica  en  la  posición  de  Rose.  Introducción  de  un 
tubo  de  quince  centímetros  de  largo  y siete  milímetros  de  ancho. 
Apenas  franqueada  la  bifurcación  de  la  tráquea  y penetrado  el  bron- 
quio derecho,  reconozco  el  cuerpo  extraño  que  se  presenta  por  su  bor- 
de á una  distancia  de  dos  centímetros  de  la  bifurcación.  El  mayor 
obstáculo  que  se  opone  á nuestra  intervención  es  la  producción  de 
una  abundante  secreción  que  nos  oculta  el  campo  operatorio  y nos 
obliga  á sacarlo  repetidas  veces.  La  primera  presa  hecha  con  la  pinza 
de  Killian  nos  da  algunas  granulaciones  que  rodean  el  cuerpo  extra- 
ño, la  segunda  presa,  más  feliz,  nos  trae  el  trozo  de  cánula  que  extrae- 
s juntamente  con  el  broncoscopio. 
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La  marcha  de  la  enferma,  después  de  la  intervención,  es  de  las 
más  felices.  Desde  el  primer  día  desaparece  la  tos  y la  expectoración, 
la  temperatura  y la  dispnea  desaparecen  al  tercero,  el  estado  general 
mejora  visiblemente  y el  pulmón  derecho  respira  cada  día  mejor.  Al 
décimo  día  la  auscultación  no  revela  la  menor  diferencia  entre  los 
dos  pulmones  y todo  ha  entrado  en  el  orden. 

2. a  Laringoscopía  directa.— Ablación  de  un  papiloma  de  la 
COMISURA  ANTERIOR  DE  LAS  CUERDAS  VOCALES.— R.  M.,  argentino, 
40  años,  se  presenta  á mi  consultorio  con  una  afonía  completa  y di- 
ficultad respiratoria.  Su  enfermedad  ha  comenzado  hace  más  de  tres 
anos  con  una  disfonía  que  se  ha  ido  acentuando  poco  á poco  hasta 
hace  un  año,  que  su  voz  desapareció  por  completo  No  ha  tenido  tos, 
ni  dolores,  ni  alteraciones  de  la  deglucción.  El  examen  laringoscópi- 
co  es  muy  difícil  porque  la  laringe  es  muy  baja  y e3  asiento  de  refle- 
jos intensos  que  la  ocultan  al  examen.  Previa  cocainización  al  20  por 
100,  consigo  ver  las  cuerdas  vocales  rojas  y tumefactas  y un  gran  nú- 
mero de  vegetaciones  papilómatosas  de  forma  y dimensiones  variadas 
en  la  glotis  interligamentosa.  Al  día  siguiente  procedo  á la  interven- 
ción por  vías  naturales,  previa  cocainización  completa  de  la  faringe 
y laringe  con  la  solución  de  cloruro  de  cocaína  al  20  por  100  y 
extraigo  siete  pólipos  por  medio  de  la  pinza  á cucharas  de  Ivrause. 
La  laringoscopía  me  revela  la  persistencia  de  un  papiloma  situado  en 
la  comisura  anterior,  que  no  consigo  extraer  de  ningún  modo  por  me- 
dio de  la  pinza.  Cocaínizo  nuevamente  la  faringe  y la  laringe  é intro- 
duzco con  relativa  facilidad  hasta  las  cuerdas  vocales  el  traqueosco 
po  de  Ivdlian  que  me  permite  dominar  el  campo  operatorio.  La  tarea 
es  ahora  fácil:  con  la  pinza  de  Piniasek  quito  rápidamente  el  pólipo 
en  cuestión  y puedo  comprobar  que  en  la  laringe  no  queda  la  menor 
salida  anormal.  A pesar  del  traumatismo  operatorio  el  enfermo  reco- 
bra inmediatamente  su  voz,  cuyo  timbre  va  acentuándose  día  á día. 

Este  caso  señala  un  verdadero  triunfo  de  la  endoscopía;  sin  ella  la 
curación  del  enfermo  sólo  hubiera  sido  posible  por  medio  de  la  tiro- 
tomía. 

3. a  Traqueoscopía  directa  — Expuls»ón  espontánea  de  UN 
cuerpo  extrajo  de  la  traquea.—  Niño  de  dos  años,  que  algunas 
horas  antes  de  mi  intervención  está  sentado  en  la  mesa  con  los  pa- 
dres jugando  con  trozos  de  pan  que  lleva  á la  boca.  De  repente  los 
padres  observan  que  el  niño  es  presa  de  un  ataque  violento  de  tos  y 
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amenaza  asfixiarse.  Cuando  yo  intervengo,  el  niño  presenta  un  tiraje 
notable,  su  cara  está  congestionada  y de  cuando  en  cuando  sufre  un 
intenso  acceso  de  sofocación.  La  auscultación  revela  la  disminución 
de  la  respiración  en  ambos  pulmones  y un  gorgoteo  traqueal  notable. 
El  examen  digital  de  la  faringe  y del  vestíbulo  de  la  laringe  es  ne- 
gativo. La  laringoscopía  no  deja  ver  más  que  un  ligero  edema  de  la 
epiglotis.  Introduzco  el  traqueoscopio  tubular  de  Killan  hasta  las 
cuerdas  vocales  y el  instrumento  provoca  inmediatamente  una  vómi- 
ca abundante  de  secreción  mucosa,  turbia  é indefinible.  Supongo  que 
quizás  alguna  migaja  de  pan  ha  penetrado  en  el  canal  respiratorio  y 
ha  producido  todos  los  trastornos  descriptosy  que  esa  migaja  ha  sido 
macerada  por  la  secreción  provocada  por  su  presencia  en  la  tráquea. 
Una  segunda  intubación  me  permite  verla  laringe  y la  tráquea  com- 
pletamente libres.  Después  de  su  vómica  el  niño  se  ha  tranquilizado 
rápidamente,  su  estado  no  es  ya  alarmante  y pronto  se  entrega  al 
sueño.  Observado  durante  la  noche  no  ha  presentado  la  menor  alar- 
ma y su  pulmón  respira  normalmente. 

4 aTRAQUEOSCOPÍA  SUPERIOR.  — CUERPO  EXTRAJO  J>E  I.A  TRAQUEA. 
—Muerte.— C.  J.,  niño  de  nueve  años,  procedente  de  Canelones.  Soy 
llamado  á observarlo,  presa  de  una  agitación  extraordinaria;  su  voz 
es  apagada,  tose  frecuentemente,  la  respiración  es  entrecortada  y sil- 
bante, tiene  tiraje  esternal,  las  venas  del  cuello  dilatadas,  la  cara  y 
los  labios  violáceos,  los  ojos  salientes,  la  mirada  angustiosa,  sudores 
y extremidades  frías:  es  el  cuadro  de  la  asfixia.  De  repente  el  niño 
lleva  las  manos  á su  pecho  gritando  por  el  dolor  que  siente  en  la  re- 
gión esternal  media  é inmediatamente  sobreviene  un  acceso  de  espas- 
mo de  la  glotis  que  amenaza  su  vida.  Mi  situación  es  de  las  más 
embarazosas  porque  no  sé  aún  de  qué  se  trata  y los  padres  claman 
por  la  salvación  de  su  hijo.  Por  suerte  sobreviene  un  período  de 
acalmia  que  tranquiliza  á todoi  y me  permite  proseguir  el  examen. 
Su  insuficiencia  respiratoria  es  constante,  la  tos  persiste  y expulsa 
una  expectoración  muy  fétida,  la  temperatura  es  de  39°5.  La  auscul 
tación  revela  una  disminución  del  murmullo  vesicular  en  los  dos  pul- 
mones, adelante  y atrás;  en  la  región  esternal  se  notan  á intervalos 
ruidos  de  gorgoteo  y de  bandera.  La  percusión  no  está  modificada. 
A la  inspección  se  observa  un  tiraje  supraesternal,  infraesternal  é 
intercostal.  El  corazón  tiene  sus  lonos  claros  pero  acelerados;  con  ca- 
da paroxismo  doloroso  esos  tonos  se  aceleran  más  y se  debilitan. 

El  padre  me  cuenta  que  tres  días  antes  el  niño  estaba  jugando  con 
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otros  teniendo  en  la  boca  un  haba  y que  de  repente,  en  un  acceso  de 
risa,  absorbió  el  haba  y sobrevino  un  horrible  acceso  de  sofocación 
que  duró  un  cuarto  de  hora;  pasado  éste,  el  ni  fío  se  calma  lentamente 
pero  sigue  quejándose  de  dolores  y acusando  la  sensación  de  que  al- 
go se  mueve  en  su  pecho.  La  ignorancia  ó negligencia  de  los  padres 
es  tal  que  no  se  preocupan  más  del  niño  hasta  el  día  siguiente  de 
noche,  en  que  la  tos  y los  accesos  de  sofocación  se  reproducen  te- 
nazmente y amenazan  de  nuevo  la  vida  del  niño;  desde  esa  noche 
la  dispnea  se  ha  instalado  y ha  ido  aumentando  paulatinamente;  un 
médico  es  llamado  y aconseja  su  venida  á la  Capital.  La  larin- 
goscopía  es  imposible;  cada  vez  que  quiero  practicarla,  el  niño  se  re- 
siste, grita  y es  presa  de  un  nuevo  acceso  espasrnódico.  Desisto  de 
ella  y seguro  del  diagnóstico  me  propongo  hacer  la  traqueoscopía 
auxiliado  por  los  doctores  Veiga  y de  Pena. 

Dado  el  estado  del  niño,  cada  vez  más  alarmante,  pues  los  accesos 
espasmódicos  son  ahora  subintrantes,  intentamos  primero  hacer  la 
intervención  sin  anestesia,  lo  que  es  imposible  porque  el  niño  no  tole- 
ra la  posición  horizontal  y se  defiende  furiosamente. 

Se  procede  entonces  á la  anestesia  clorofórmica  ligera,  su  pulso  es 
cada  vez  más  chico  y su  cianosis  más  intensa.  La  intubación  es  muy 
difícil,  la  repito  dos  veces  sin  éxito,  á la  tercera  intentona  soy  más 
feliz  y penetro  en  la  tráquea  que  está  llena  de  secreciones  fétidas,  las 
limpio  rápidamente  y alcanzo  á ver  profundamente  el  cuerpo  extraño 
blanquecino,  hinchado,  que  llena  casi  por  completo  la  luz  de  la  trá- 
quea. Me  apresuro  á tomar  la  pinza,  pero  ya  es  tarde,  un  síncope  mor- 
tal ha  terminado  con  el  enfermo.  Tracciones  ritmadas  de  la  lengua, 
respiración  artificial,  inyecciones  de  éter  y de  cafeína,  todo  es  inútil. 

Esta  observación  me  ha  enseñado  que  en  casos  análogos  no  se  de- 
be proceder  á la  endoscopía  superior  y que  la  sola  medida  que  permi- 
te abreviar  la  intervención  es  la  traqueotomía.  Si  se  hubiera  interve- 
nido el  primer  día  hubiera  habido  tiempo  sobrado  para  proceder  por 
la  vía  superior;  pero  al  tercer  día  un  cuerpo  extraño  de  esta  natura- 
leza que  se  hincha  en  contacto  de  las  secreciones,  no  permite  una  in- 
tervención lenta  como  es  la  endoscopía  superior.  Aunque  estoy  con- 
vencido que  á pesar  de  la  traqueotomía  este  caso  no  se  hubiera  sal- 
vado, creo  firmemente  que  era  la  operación  más  racional.  La  endos- 
copía superior  de  las  vías  aéreas  es  siempre  muy  difícil,  no  sólo  para 
nosotros  los  principiantes  sino  para  los  maestros.  Yo  he  visto  al  pro- 
fesor Killian,  el  creador  del  método,  que  tiene  en  su  favor  una  prácti- 
ca de  diez  años  y una  estadística  de  40  casos  con  éxito,  intervenir 


5.a  Sección  — Cirugía 


403 


cuatro  veos  tratándose  de  un  cuerpo  extraño  inalterable  que  alcan- 
zó á extraer  gracias  á una  tenacidad  sin  igual. 


De  la  intervención  en  la*  herida*  tóraco  abdo- 

m i nale» 


VÍAS:  ABDOMINAL,  TRANS-CONDRO  Y TR ANS - PLEU RO-DIA F RAGMATIOA 


POIi  EL 


Dr.  Manuel  B.  Nieto 

Médico  interno  del  Hospital  de  Caridad  de  Montevideo 


En  la  conducta  á seguirse  en  las  heridas  tóraco-abdominales,  un 
primer  punto  de  importancia  á considerar,  es  la  naturaleza  del  arma 
vulnerante. 

¿La  herida  es  por  arma  blanco  ó por  arma  de  fuego?  La  conducta 
variará  en  ambos  casos.  En  el  primero,  las  lesiones  son  locales,  pró- 
ximas al  punto  de  penetración,  diagnosticares,  y permiten  llegar  in- 
mediatamente al  órgano  lesionado.  En  el  segundo  caso,  frecuentemen- 
te las  lesiones  se  extienden  mucho  más  allá  del  punto  de  penetración 
del  proyectil,  y la  intervención  no  puede  limitarse  á la  vecindad  de 
la  herida,  debiendo  efectuarse  exploraciones  más  amplias  de  órganos 
que  no  puede  predecirse  si  han  sido  también  heridos.  No  obstante, 
en  casos  determinados  podremos,  dada  la  dirección  recorrida  por  la 
bala,  usar  de  la  misma  conducta  que  en  las  intervenciones  por  heri- 
das de  arma  blanca.  Es  cierto  que  no  se  conoce  siempre  el  trayecto 
caprichoso  de  los  proyectiles,  y se  sabe  que  ellos  no  recorren  siempre 
el  camino  más  corto.  Es,  pues,  necesario  estar  en  guardia  contra  esta 
imaginaria  dirección  de  la  bala,  falsa  á veces  en  la  realidad,  y la  elec- 
ción del  procedimiento  se  presenta  con  mayores  dificultades  que  en 
el  primer  caso. 

Resuelta  la  existencia  de  una  herida  tóraco-abdominal,  otra  cues- 
tión debe  ser  tenida  en  cuenta:  ¿la  pleura  está  interesada  por  el  trau- 
matismo? 

Las  heridas  tóraco-abdominales  por  encima  de  la  línea  costo-dia- 
fragmática  serán  también  pleurales;  las  que  están  por  debajo,  costo- 
abdominales. 
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Esta  línea  costo-diafragmática  de  la  pleura,  bien  descripta  por  Poi- 
rier,  y desde  el  punto  de  vista  clínico  mejor  aún  por  Monod  y Van- 
vert,  cruza  «el  7.°  cartílago  costal  á 15  mm.  hacia  adelante  de  la 
« séptima  articulación  condro-costal,  el  8.°  cartílago  á 7 mm.  ade- 
« lante  de  la  octava  articulación  condro-costal,  la  9.a  y 10.a  costillas 
« á 10  mm.  hacia  atrás  de  la  9.a  y 10.a  articulaciones  condro  costales* 
« y alcanza  la  11.a  costilla  á 20  mm.  hacia  atrás  de  su  extremidad 
« anterior  ». 


Hecha  esta  división,  trataremos  primero  de  la  intervención  á se- 
guirse en  las  heridas  tóraco  abdominales  por  arma  blanca 

Si  el  diafragma  no  estuviese  interpuesto  en  el  camino  recorrido  por 
el  instrumento  vulnerante,  la  intervención  en  la  inmensa  mayoría  de 
los  casos,  sería  exclusivamente  abdominal  (excepción  hecha  de  las 
hemorragias  considerables  del  tórax,  que  necesitarían  una  interven- 
ción torácica).  Pero  es  necesario  tratar  la  herida  diafragmática,  mor- 
tal en  tiempo  más  ó menos  largo  si  no  se  sutura.  Los  casos  de  muerte 
están  referidos  en  la  tesis  de  Pont  Reaulx:  en  las  observaciones 
donde  no  se  ha  intervenido,  la  muerte  se  ha  producido  por  estrangu- 
lamiento  hemiario  después  de  algunos  días  ó pocos  meses;  en  otras 
dos  observaciones  con  intervención  pero  sin  sutura  del  diafragma,  la 
muerte  se  ha  producido  también  por  la  misma  causa. 

De  los  21  heridos  citados  por  Font  Reaulx  hay  16  muertos.  Los 
otros  5 han  dejado  el  Hospital  curados  en  apariencia,  2 no  han  sido 
vistos  después,  y 3 han  venido  al  cabo  de  1 año  ó 15  meses  con  hernia 
diafragmática.  Anteriormente  á Font  Reaulx,  von  Frey  reunió  33 
casos  sin  intervención,  con  29  muertes. 

La  hernia  es  inevitable  y fata  Jmente  mortal.  Es  necesario,  pues, 
hacer  la  sutura  del  diafragma:  ésta  será  el  verdadero  éxito  de  las  in- 
tervenciones en  las  heridas  tóraco-abdominales. 

Se  ha  negado  la  cicatrización  de  las  heridas  del  diafragma  y se  ha 
dicho  que  ellas  se  transforman  siempre  en  anillos  fibrosos.  Las  expe- 
riencias hechas  en  el  perro,  por  el  ilustrado  médico  argentino  doctor 
Nicolás  Repetto,  y la  evolución  normal  en  las  heridas  suturadas 
del  diafragma,  prueban  que  la  cicatrización  es  posible;  lo  que  impide 
la  cicatrización  es  la  hernia  primitiva  de  las  visceras  abdominales. 
Adherencias  se  constituyen  rápidamente,  y desde  entonces  no  sola- 
mente toda  cicatrización  es  imposible,  sino  que  nuevas  visceras,  in- 
testinos, estómago,  etc.,  van  á introducirse  en  el  tórax.  . 
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Las  vías  propuestas  para  abordar  las  heridas  del  diafragma  son 
dos:  la  vía  abdominal  y la  vía  torácica,  generalmente  transpleural. 

La  primera  tiene  serios  inconvenientes:  l.°  Dificultad  para  alcan- 
zar el  diafragma  herido,  para  practicar  la  sutura;  2.°  incomodidad 
causada  por  el  reborde  costal,  haciendo  inaccesible  el  fondo  de  la 
bóveda  diafragm ática,  esta  última  es  tan  grande  que  Auvray  ha  pro- 
puesto al  Congreso  de  Cirugía  de  1899,  de  resecar  el  reborde  costal 
sistemáticamente;  3.°  la  presencia  del  estómago  y del  colon,  que  co- 
mo dice  Rochard,  son  órganos  difíciles  de  mantener  y que  vienen 
siempre  á presentarse  bajo  la  aguja  y hacen  esta  sutura  peligrosa. 

Si  se  recorren  todas  las  observaciones  contenidas  en  el  trabajo  de 
Font  Reaulx,  se  ve  á todos  los  cirujanos  quejarse  de  la  dificultad 
que  hay  para  abordar  el  diafragma  por  el  vientre.  Es  muy  cierto, 
como  dice  este  autor,  que  la  sutura  del  diafragma  por  esta  vía  es 
más  difícil  que  la  sutura  del  velo  del  paladar  en  el  fondo  de  la  ca- 
vidad bucal. 

En  fin.  Sin  darle  gran  importancia  á la  estadística  de  heridas  tóraco- 
abdominales  operadas,  ella  también  demuestra  los  inconvenientes  de 
la  vía  abdominal,  pues  en  8 laparotomías  hay  5 muertes. 

La  vía  torácica  presenta  en  cambio  grandes  ven  tajas  de  ejecución. 
Propuesta  por  primera  vez  por  un  cirujano  sueco  (Perman)  en  1889, 
para  operar  la  herida  diafragmática  estrangulada,  y seguida  después 
por  Schwartz  y Rochard  con  el  mismo  objeto,  fué  Postenski  en 
el  Boletín  de  1890  de  la  Academia  Real  de  Medicina  de  Roma, 
quien  propuso  la  vía  transpleural  para  la  sutura  del  diafragma;  su 
procedimiento  consistía  en  elevar  un  colgajo  ósteo-cutáneo  á base  su- 
perior. Imitado  después  por  Monara,  Ricolfi  y Nicola.  En  1893 
se  publican  las  observaciones  de  von  Frey,  Amante,  Severeanu,  y 
Walther  publica  también  sus  observaciones.  En  1902  las  observacio- 
nes de  Auvray,  Chaput  y Poirier  y en  1903  las  de  Lenormant, 
constituyen  en  ese  año  un  total  de  23  observaciones  con 
intervención  efectuada  por  vía  transpleural  ó costo  diafragmática. 
Los  resultados  son  mejores  que  aquellos  suministrados  por  la  lapa- 
rotomía en  casos  análogos.  Es  evidentemente  la  que  permite  con 
más  facilidad  practicar  la  sutura  del  diafragma,  y eso  mismo  lia  que- 
dado definitivamente  establecido  en  la  discusión  que  á ese  respecto 
tuvo  lugar  en  la  Sociedad  de  Cirugía,  de  1902  y aceptada  respectiva- 
mente por  Auvray,  Walther,  Tuffier,  Delorme,  Chaput,  Poirier  y 
Bazy. 

Una  de  las  grandes  objeciones  á la  vía  transpleural  es  el  temor  al 
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pneumotórax.  En  la  comunicación  del  año  pasado,  al  Congreso  de  Ci- 
rugía de  París,  hecha  por  Th.  Willems  y E.  M.  Loisson,  que  tra- 
taba de  las  vías  y medios  de  acceso  al  tórax  del  punto  de  vista  ope- 
ratorio, sostenían  como  causa  del  pneumotórax  la  teoría  de  Garre: 
la  dispnea  provendría  en  el  pneumotórax  de  la  alteración  del  juego 
respiratorio  del  pulmón  sano,  y no  del  colapso  del  pulmón  enfermo; 
y analizaban  las  causas  de  gravedad  de  este  pneumotórax  haciéndo- 
las depender:  a)  del  tamaño  de  la  abertura  pleural:  b)  de  la  rapidez 
con  que  el  aire  entra  en  la  pleura;  c)  de  la  duración,  durante  la  cual 
la  pleura  queda  abierta;  d)  del  lado  atacado,  más  grave  á derecha  que 
á izquierda;  e)  de  la  presencia  ó ausencia  de  adherencias;  y f)  de  cier- 
tas condiciones  individuales  del  enfermo.  Estudian  después  los  me- 
dios de  combatir  durante  y después  de  la  operación  el  pneumotórax, 
proponiendo  como  medios  quirúrgicos  el  taponamiento  y el  amarraje 
del  pulmón,  y como  medios  físicos  la  cámara  de  Sauebruch  y la  cá- 
mara de  Brauer;  la  primera  para  obtener  el  descenso  de  la  presión 
intrapleural,  y la  segunda  el  aumento  de  la  presión  intrabronquial. 
Fuera  de  que  estas  cámaras  están  contraindicadas  en  toda  operación 
tóraco-abdominal,  creemos  que  los  medios  propuestos  para  prevenir 
el  pneumotórax  son  innecesarios  é inútiles  en  las  operaciones  tóraco- 
abdominales  por  heridas,  pues  el  pneumocórax  quirúrgico  no  ofrece 
en  estas  heridas  gravedad,  como  lo  prueban  las  veintitrés  observacio- 
nes citadas  por  Lenorman  en  su  trabajo  publicado  en  la  «Revista  de 
Cirugía»,  de  1903.  Schwartz  y Rochard  en  sus  experiencias  en  los 
perros  han  probado  que  el  pneumotórax  no  tenía  gravedad  ninguna 
y desaparecía  en  pocos  días. 

Otra  objeción  que  aparentemente  puede  tener  mucho  valor  es  la 
que  se  refiere  á la  mejor  exploración  del  peritoneo  y de  las  visceras 
por  la  laparotomía. 

Cuando  en  las  heridas  tóraco  abdominales  hay  heridas  concomitan- 
tes de  las  visceras,  pueden  ser  perfectamente  abordadas  por  la  inci- 
sión torácica,  bastante  para  ello  prolongar  la  herida  diafragmática 
suficientemente  hacia  el  abdomen. 

Esta  exploración  á través  de  la  herida  diafragmática  ha  sido  practi- 
cada muchas  veces,  y nosotros  mismos  la  hemos  hecho  en  tres  casos. 
Lenorman  cita  tres  suturas  del  estómago  y cuatro  del  hígado,  prac- 
ticadas en  estas  condiciones. 

En  las  heridas  tónico-abdominales  por  arma  blanca  es  indiscuti- 
ble, pues,  que  la  mejor  vía  de  acceso  es  la  torácica.  No  se  puede  es- 
tablecer una  técnica  reglada  como  lo  pedían  Postenski,  Rochard  y 
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Delorme,  este  último  queriendo  que  fuera  resecada  siempre  la  sexta 
costilla  hacia  adelante  y sobre  los  lados  y la  séptima  hacia  atrás,  con 
el  objeto  de  respetar  las  inserciones  del  diafragma. 

La  mayoría  de  los  cirujanos  se  conforman  con  resecar  la  ó las  cos- 
tillas vecinas  á la  herida,  ó laque  está  situada  al  nivel  mismo  de  ésta. 
Nosotros  hemos  seguido  una  conducta  un  poco  variable,  según  el  si- 
tio de  ubicación  de  la  herida  torácica.  Si  ella  está  muy  elevada  ocu- 
pando un  sitio  por  encima  del  sexto  espacio  intercostal,  abordaremos 
el  diafragma,  resecando  las  costillas  inferiores  á la  herida;  en  este 
caso  podría  seguirse  el  procedimiento  de  Delorme,  citado  anterior- 
mente, ó el  colgajo  de  Postenski.  Si  está  la  herida  á un  nivel  más 
bajo  del  sexto  espacio  intercostal,  la  resección  la  efectuaremos  en  el 
mismo  sitio  de  la  herida,  empezando  por  resecar  una  sola  costilla;  nos- 
otros acompañamos  esta  resección  de  la  del  cartílago  correspondiente 
hasta  cerca  de  su  inserción  al  esternón,  y si  no  basta  una,  resecamos 
la  costilla  inmediata  inferior,  también  con  el  cartílago  correspondiente, 
como  lo  hemos  hecho  en  la  observación  nr. 

De  ese  modo  se  facilita  la  exploración  de  las  visceras  abdomina- 
les cuando  ellas  están  heridas.  Lenorman,  como  liemos  dicho  ya, 
refiere  siete  casos  de  heridas  tóraco-abdominales  en  que  las  lesiones 
viscerales  han  sido  tratadas  al  través  de  la  brecha  torácica.  Estas 
observaciones  pertenecen  á Postenski,  Severeanu,  Amante,  Ad- 
ler,  Lenorman  y Grekou.  Si  la  herida  es  costo  abdominal,  es  de- 
cir, si  no  interesa  á la  pleura,  nosotros  hemos  hecho  la  resección  del 
reborde  cartilaginoso,  según  la  técnica  de  Monod  y Vanvert,  pro- 
puesta para  abordar  los  quistes  hidáticos  y los  abscesos  de  la  cara  su- 
perior del  hígado  y aconsejada  por  Auvray  á la  Sociedad  de  Cirugía, 
de  1901,  para  tratar  las  heridas  del  diafragma.  Esta  resección  com- 
prende los  10.°  y 9.°  cartílagos  costales,  el  8.°  á 1 cm.  por  delante  de 
su  inserción  costal  y el  puente  que  lo  une  al  7.n;  se  desinsertan  las 
inserciones  del  diafragma  y las  del  transverso;  entonces  abrimos  el 
peritoneo,  prolongando  la  herida  diafragmática.  De  este  modo  la  ex- 
ploración de  los  órganos  de  la  cavidad  abdominal  es  muy  fácil  y la 
sutura  no  ofrece  ninguna  dificultad,  como  lo  hemos  hecho  en  las  ob- 
servaciones n y iv. 

¿Cómo  se  sutura  el  diafragma?  Se  puede  hacer  aisladamente  la  su- 
tura del  diafragma  y la  de  la  pared  torácica.  Es  la  conducta  que  pro- 
pone para  todos  los  casos  Lenorman. 

Walther  propuso  suturar  de  cada  lado  el  labio  de  la  herida  dia- 
fragmática al  lado  correspondiente  de  la  incisión  de  la  pared  torácica, 
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transformando  así  la  herida  tóraco-abdominal  en  simplemente  abdo- 
minal. Ha  sido  igualmente  empleado  este  método  por  von  Frey, 
Amante,  Henri,  Girard  y Adler.  Se  ha  hecho  esto  con  el  fin  de 
suprimir  la  cavidad  pleural  y hacer  cesar  la  traumatonea,  y también, 
como  lo  quiere  Peyrot,  para  prevenir  la  recidiva  y la  hernia  trans- 
diafragmátíca.  Pero  este  procedimiento  no  es  siempre  posible;  es 
aplicable  á las  heridas  situadas  sobre  la  porción  vertical  del  dia- 
fragma: cuando  están  más  arriba  é interesan  la  porción  horizontal, 
este  tratamiento  es  impracticable. 

Font  Reaulx,  que  ha  hecho  á este  respecto  experiencias  cadavé- 
ricas, prueba  que  esta  sutura  no  puede  realizarse  sino  por  debajo  de 
la  séptima  costilla,  al  nivel  de  la  línea  axilar  anterior.  Esta  con- 
ducta de  Walther,  cuando  es  posible,  nosotros  la  hemos  seguido 
(observaciones  n y iv),  variando  un  poco  la  técnica  en  la  observa- 
ción ni,  donde  hemos  hecho  primero  la  sutura  del  diafragma  y des- 
pués, para  reforzar  á ésta,  algunos  puntos,  que  la  fijan  á la  herida 
torácica. 

Las  consii leraciones  que  hemos  hecho  sobre  la  conducta  á seguirse 
en  las  heridas  tóraco-abdominales,  son  las  únicas  ventajosamente 
aplicables  cuando  se  trata  de  heridas  por  arma  blanca.  Ella  variará 
hasta  cierto  punto  cuando  sean  producidas  por  arma  de  fuego,  en  las 
que  las  lesiones  viscerales  pueden  ser  múltiples,  en  cuyo  caso  la  la- 
parotomía deberá  ser  practicada,  pues  son  las  lesiones  viscerales  las 
que  hay  urgencia,  en  tratar,  haciéndose  en  segundo  término,  si  es  ne- 
cesario, la  sutura  del  diafragma.  Hay  casos  determinados  (como  en 
mi  observación  iv)  en  los  cuales  la  vía  exclusivamente  torácica  es 
permitida. 

Para  esto  es  necesario  analizar  cada  caso  en  particular,  teniendo 
presente  todas  las  circunstancias  que  pueden  favorecer  á esta  vía:  el 
sitio  de  la  herida  en  uno  de  los  hipocondrios,  el  trayecto  del  proyectil 
á través  de  la  cavidad  abdominal,  etc  , y sobre  todo  la  observación,  ó 
más  bien  la  experiencia  clínica,  es  la  que  conducirá  al  cirujano  á em- 
plear esta  vía,  que  puede  tener  serios  inconvenientes  si  no  se  examina 
minuciosa  y aisladamente  cada  síntoma  del  enfermo,  y aún  así,  en 
la  duda,  más  vale  empezar  por  la  laparotomía,  pues — y nunca  está 
de  más  repetirlo— las  lesiones  por  la  bala  son  múltiples,  se  extienden 
lejos  del  sitio  de  penetración  de  la  bala. 
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Observaciones  del  autor 

OBSERVACIÓN  1 (VÍA  ABDOMINAL) 

Ramón  C.,  de  24  años,  entró  al  Hospital  de  Caridad  el  22  de  febrero  de  1903,  presentando 
dos  heridas  de  cuchillo:  una  al  nivel  del  quinto  espacio  intercostal  izquierdo,  línea  axilar 
anterior,  y la  otra  en  el  epigastrio,  á la  derecha  de  la  línea  media 

Se  diagnosticó  «herida  del  hígado  y del  seno  costo-diafiagmátieo  izquierdo». 

Operación:  Laparotomía  mediana.  El  hígado  se  ve  herido  en  su  cara  superior  y con  una 
herida  de  6 cm.  de  longitud;  se  hace  después  una  incisión  transversal  siguiendo  el  reborde 
costal  derecho.  No  siendo  aún  accesible  la  herida,  se  hizo  la  resección  de  los  8 * y 9.*  cartí- 
lagos costales,  suturándose  entonces  el  hígado  con  tres  puntos  de  catgut,  colocados  profunda- 
mente. La  hemorragia,  muy  abundante,  fué  contenida.  Se  efectuó  después  una  incisión  obli- 
cua hacia  la  izquierda  siguiendo  el  reborde  costal  de  este  lado,  se  encontró  una  herida  del 
estómago  do  1 cm.  y situada  en  su  cara  anterior,  y una  herida  del  diafragma  con  herida 
del  epiploon;  se  practicó  la  resección  de  éste  y la  sutura  del  diafragma  y del  estómago.  Se 
cierra  el  vientre  colocándose  dos  tubos  de  drenaje.  Alta  el  16  de  marzo  del  mismo  año  y 
completamente  curado. 

En  la  sutura  del  diafragma  he  tenido  las  dificultades  señaladas  antes.  Incomodidad  del 
reborde  cartilaginoso  y de  la  bóveda  diafragmática,  del  estómago  y del  colon,  difíciles  de 
separar.  La  tarca  ha  sido  penosísima,  y después  de  vencer  estas  grandes  dificultades,  se 
pudo  poner  dos  puntos  de  sutura. 

OBSERVACIÓN  II  i VÍ A TRAXS-CONDKO  DIAFRAGMATICA) 

J B.  Díaz,  de  26  años,  entró  el  6 de  julio  de  1903  á las  7 p.  m.  con  pulso  apenas  per- 
ceptible y extremidades  frías;  presentaba  una  herida  de  arma  blanca  (cuchillo  de  zapatero) 
al  nivel  del  9.°  cartílago  costal  izquierdo,  línea  axilar  anterior;  fractura  del  cartílago. 

El  sujeto  tenía  una  gran  defensa  de  la  pared  abdominal  y dolor;  una  hora  después  tuvo 
un  vómito  de  sangre  con  gruesos  coágulos.  Hecho  el  diagnóstico  de  herida  del  diafragma  y 
dei  estómago,  se  practicó  la  operación  á las  12.50  a.  m.  del  día  siguiente.  El  estado  de  Shok 
había  desaparecí  lo,  el  número  de  pulsaciones  era  de  106  y fuertes.  Anestesia  general  por 
el  éter. 

Operación:  Incisión  de  20  cm.  al  nivel  de  la  herida.  Resección  de  los  9.°  y 10.*  cartíla- 
gos costales  con  una  pequeña  parte  de  la  porción  ósea  de  las  costillas  correspondientes.  Se 
pudo  ver  entonces  el  diafragma  herido  en  una  extensión  de  l cm.  muy  cerca  de  la  pared 
costal  con  hernia  del  epiploon  Se  reseca  este  último.  Incisión  de  los  músculos  del  abdomen. 
Se  prolonga  la  herida  del  diafragma,  que  se  continúa  con  la  abertura  del  peritoneo.  Por 
esta  amplia  herida  tóraco-abdominal  ó mejor  diafragmo-abdominal,  se  explora  el  estóma- 
go y se  encuentra  herido  en  su  cara  anterior  muy  cerca  de  la  pequeña  curvatura  y del  pí- 
loro.  Es  una  herida  perforante  de  l cm  ; se  sutura;  se  explora  el  colon,  herido  muy  cerca 
de  su  borde  meso-cólico;  se  sutura.  Se  hace  la  sutura  del  diafragma  y de  los  músculos  de  la 
pared  torácica  y abdominal  en  un  solo  plano;  se  concluye  con  la  sutura  de  la  piel  y colocan- 
do un  tubo  de  drenaje.  Se  le  inyecta  l litro  de  suero,  2 gramos  de  cafeína  y 2 miligramos 
de  estricnina. 

Día  6.— Pulso,  139,  tenso  y regular;  respiración,  36,  tipo  costal. 

Día  7.— Pulso,  111,  tenso  y regular;  respiración,  36,  tipo  costal;  fiebre,  38.  Comienza  á 
tomar  leche  por  cucharadas.  En  los  días  siguientes  la  tempera  tura  oscila  entre  37  y 37  1/2, 
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llegando  algunos  días  á 38;  del  25  hasta  su  salida  el  31  del  corriente,  se  encuentra  api- 
rético. 

La  herida  se  halla  cicatrizada  en  el  momento  do  su  salida. 

Pocos  dfas  después  de  la  operación  se  le  extrajo  un  pedazo  de  epiploon  esfacelado,  que 
ora  lo  que  mantenía  la  supuración  de  la  herida. 

El  herido  tuvo  después  de  la  operación,  durante  las  primeras  3ti  horas,  un  dolor  intenso 
en  el  sitio  de  la  herida,  viniendo  por  accesos  paroxísticos  Eran  producidos  por  las  con- 
tracciones del  diafragma;  cesaron  completamente  después  de  una  inyección  de  morfina. 

OBSERVACIÓN  III  (VÍA  TRANS-  ?LKURO  DI  AFRAGMÁTICA) 

Carlos  L.,  28  años,  entró  al  hospital  el  1.7  de  diciembre  de  L90G  por  una  herida  de  arma 
blanca  al  nivel  del  6.°  espacio  intercostal  izquierdo,  ó dos  dedos  por  afuera  del  mamelón,  de 
2 cm.  Trauma,  topnea  y hernia  del  epiploon. 

Operación:  En  este  caso  tuve  el  honor  de  ser  ayudado  por  mi  amigo  y colega  el  doctor 
Mérola,  el  inteligente  prosector  y jefe  de  trabajos  prácticos  de  medicina  operatoria.  Inci 
sión  ni  nivel  de  la  herida,  paralela  ó la  7.a  costilla  y de  15  cm.  de  largo.  Resección  de  esta 
costilla  y de  la  8.a  en  una  extensión  de  4 cm.  y también  de  los  cartílagos  correspondientes 
hasta  muy  cerca  de  sus  inserciones  esternales.  La  pleura  es  abierta  en  toda  la  extensión  de 
esta  herida.  Toda  la  gruesa  tuberosidad  del  estómago  hace  hernia  en  la  cavidad  torácica,  se 
agranda  la  abertura  del  diafragma,  prolongándola  hacia  la  cavidad  abdominal  que  queda 
ampliamente  abierta.  Nos  encontramos  entonces  con  la  más  bella  región  de  la  economía.  El 
corazón  envuelto  en  su  pericardio  colocado  hacia  adentro;  el  pulmón  izquierdo  que  tiene 
también  una  pequeñísima  herida  en  su  lengüeta  hacia  arriba  y afuera;  el  estómago  herido 
en  una  longitud  de  2 cm.  y el  hígado  hacia  abajo  y adentro,  y separando  un  poco  el  prime- 
ro se  nota  el  bazo  y el  colon  hacia  afuera  y abajo.  Se  su'ura  el  estómago  y también  la  he- 
rida pulmonar,  se  cierra  la  herida  del  diafragma  reforzándola  con  algunos  puntos  que  lo 
fijan  á la  pared  muscu'ar. 

Se  cierra  el  abdomen,  dejando  un  tubo  de  drenaje,  se  termina  la  operación  con  la  sutura 
de  la  pared  torácica,  dejando  también  un  drenaje  pleural.  El  enfermo  tuvo  fiebre  desde  el 
primer  día,  oscilando  la  temperatura  entre  37  1/2  y 39;  tres  días  después  de  la  operación 
fué  curado,  se  le  extrajo  el  tubo  abdominal,  pues  el  vientre  estaba  bien  y por  él  no  salía 
ningún  líquido.  Por  el  tubo  pleural,  en  cambio,  salía  pus;  esta  supuración  de  la  cavidad 
pleural  continuó  con  mayor  abundancia  los  días  siguientes.  Se  resuelve  entonces  efectuar  una 
pleurotomía  posterior,  que  se  hace  el  23  de  septiembre.  A p°sar  de  esto  el  sujeto  siguió  em- 
peorando hasta  el  2 de  octubre,  fecha  en  que  falleció. 

En  la  autopsia  se  encontró  un  absceso  del  pulmón.  En  esta  observación  quizá  se  haya  co- 
metido un  error  al  hacer  el  drenaje  de  la  cavidad  pleural;  preferible  hubiera  sido  obliterar 
completamente  la  herida  torácica,  pues  el  inconveniente  Jel  pneutnotórax  es  la  infección 
que  se  produce  con  más  frecuencia  cuando  éste  es  abierto  al  exterior.  El  drenaje,  si  se  hace, 
conviene  establecerlo  por  aspiración,  que  permitiendo  el  corrimiento  de  los  líquidos  se  opone 
á la  entrada  del  aire.  (Aspirador  de  Potain,  sifón  ordinario,  aparato  de  Leidelb 

OBSERVACIÓN  IV  (VÍA  TRANS-CONDRO  DUFRAGMÁTICAl 

(Esta  observación  ha  sido  recogida  por  el  aventajado  practicante  don  Alejandro  Nogueira, 
quien  ayudó  también  en  la  operación  i 

R...,  en  diciembre  14  de  190(5,  á las  8 1/2  a.  m.,  se  tira  un  balazo  en  el  lado  izquierdo  del 
tórax  con  un  revólver  Smith,  calibre  9 mm.  Expectora  algunos  instantes  después  un  poco  de 
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sangre.  No  tiene  vómitos.  Todo  el  día  y la  noche  anteriores  los  había  pasado  sin  tomar  ni  una 
gota  de  agua.  A las  cuatro  horas  del  accidente,  las  personas  que  lo  rodean  se  dan  cuenta  de 
lo  sucedido,  un  médico  le  da  una  inyección  de  cafeína  y lo  manda  al  Hospital.  El  enfermo 
orina  y expulsa  gases  en  el  trayecto. 

Examinado  pn  el  servicio  de  entrada  del  Hospital  de  Caridad  á las  2 p.  m.— Se  constata: 
Herida  de  bala  d borde.!»  quemarlos,  en  el  5.°  espacio  intercostal  ixquierdo,  línea  mameiar;  la  cu- 
ración está  ligeramente  teñida  desangre.  La  bala  está  alojada  debajo  de  la  piel  á la  izquier- 
da de  la  línea  de  las  apófisis  espinosas,  al  nivel  de  la  duodécima  dorsal,  dos  centímetros  por 
fuera. 

Tórax.  -Lado  izquierdo,  adelante.  Sonido  mate,  vibraciones  desaparecidas  y murmullo  vesi- 
cular muy  débil  en  la  base  hasta  la  cuarta  costilla:  atrás  sonido  mate,  vibraciones  ausentes 
hasta  dos  dedos  por  arriba  del  ángulo  escapular  inferior,  murmullo  vesicular  ausente  en  la 
base,  débil  hacia  arriba.  Vértice  normal  adelante  y atrás.  Pericardio  y corazón  normales  al 
parecer.  Lado  derecho  normal 

Vientre. — Pared  abdominal  inmóvil  en  la  respiración.  Defensa  y dolor  en  todo  el  abdomen; 
especialmente  en  el  epigastrio,  timpanismo  generalizado,  macidez  hepática  desaparecida, 
vientre  algo  deprimido  debido  á la  contractura  de  los  rectos.  No  hay  macidez  en  las  fosas 
ilíacas.  Pulso  120  regular  y débil:  temperatura  87,  respiraciones  28.  Estado  general:  satisfac- 
torio. Con  es ‘os  datos  se  hace  diagnóstico  de  una  herida  tóraco- abdominal,  herida  del  pulmón 
con  hemotórax,  herida  probable  del  estómago;  no  hay  signos  de  hemorragia  en  la  cavidad 
perifonea!. 

IntkrvenciÓ'’.— Anestesia  al  éter  previa  inyección  de  suero  (l  litro',  cafeína  y aceite 
alcanforado.  Incisión  de  15  cm.  siguiendo  el  reborde  costal  izquierdo.  Resección  del  reborde 
cartilaginoso  hasta  la  séptima  costilla;  decolamiento  del  fondo  de  saco  pleural  con  toda  faci- 
lidad. Incisión  del  plano  muscular  peritoneo  en  la  misma  dirección  de  la  herida  cutánea.  En 
ese  momento  sale  de  la  cavidad  abdominal  un  líquido  sanguinolento  mezclado  con  gases. 
Evisctrado  el  estómago,  se  encuentra  una  herida  alargada  en  sn  cara  anterior  cerca  del  car- 
dias, al  nivel  de  la  curvatura  menor,  por  donde  sale  un  líquido  sanguinolento  y gases.  Sutura 
en  dos  planos  con  catgut  número  0.  Se  explora  la  retrocavidad  de  los  epiploones  mediante  una 
brecha  en  el  epiploon  gastro-eólico  y se  encuentra  limpia,  la  pared  posterior  del  estómago 
intacta,  se  le  cierra  la  cavidad.  Viene  sangre  del  fondo  de  la  herida  y se  constata  que  el  bor- 
de posterior  del  lóbulo  izquierdo  del  hígado  lia  sido  herido;  dejando  á éste,  se  encuentra  á la 
izquierda  de  la  línea  media  la  perforación  del  diafragma  frente  á la  herida  hepática;  la  hemo- 
rragia poco  abundante,  decide  á poner  una  gruesa  mecha.  Sutura  del  peritoneo  con  catgut’ 
en  las  maniobras  se  desgarra  el  fondo  de  saco  pleural;  se  cierra  la  cavidad  torácica  uniendo 
el  diafragma  con  catgut  número  3 á los  músculos  de  la  pared,  pasando  por  debajo  del  reborde 
seccionado. 

La  herida  anterior  del  diafragma  ha  pasado  inadvertida  al  nivel  de  la  incisión.  Sutura  de 
la  pared  muscular  con  catgut.  Sutura  de  la  piel,  dejando  pasar  la  gruesa  mecha  puesta  en  el 
fondo  de  la  herida. 

Dieta  absoluta. 

Marcha  postoperatoria . — A la  noche:  P.  120  regular.  T.  37  1/5.  R.  80.  El  enfermo  se 
queja  mucho,  se  le  hace  una  inyección  de  1 cgr.  de  morfina  que  hay  que  repetir  más  tarde. 

Diciembre  15. — De  mañana,  P.  100  regular  y lleno.  R.  30.  T.  37  2/5. — Vientre  ligeramente 
distendido  y poco  doloroso. 

A la  tarde:  P.  120.  R.  30.  T.  37  4/5.  Ligeros  cólicos  intestinales.  Gases  por  el  ano;  orina,  1 
litro.  Tos  con  expectoración  sanguinolenta.  Dicta  absoluta.  Suero,  2 litros.  Cafeína,  1 gramo. 
Posición  semisentado.  Ventosas.  De  noche  el  enfermo  está  inquieto.  Morfina:  puede  dormir 
un  poco. 
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Diciembre  16. — De  mañana:  P.  100,  regular  y tenso  R 23.  T.  38.  Vientre  timpánico  persis- 
tiendo el  timpanismo  prehepático.  Enfisema  y dolor  alrededor  de  la  herida.  Expulsó  gases 
por  el  ano;  lengua  húmeda.  Hemopneumotórax  persistente.  Tos  y esputos  hemoptoicos. 

De  tarde:  P.  102.  T.  38  5/10  R.  30  Se  cambian  las  gasas  superficiales  que  aparecen  teñi- 
das de  sangre.  El  mismo  tratamiento.  Agua  helada. 

Diciembre  17. — Ha  pasado  la  noche  delirando.  P.  100,  débil.  T.  38  2/5.  R.  25 

Dolor  en  la  herida.  Se  cambian  las  gasas  superficiales  que  aparecen  mojadas  de  un  líquido 
verdoso  fétido. 

De  tarde:  P.  115  T.  38  5/10.  R 30 

El  mismo  tratamiento  y suero,  l litro;  cafeína,  50  centigramos 

Diciembre  18  — Delirante  en  la  noche.  T.  37  4/10.  P.  110,  débil.  R.  26.  Mucho  do'or  en  la 
herida;  se  saca  la  mecha  y sale  con  ella  un  líquido  fétido,  las  paredes  de  la  cavidad  ocupada 
por  la  mecha  están  esfaceladas.  Se  quitan  tres  puntos  y se  pone  un  grueso  tubo  de  drenaje, 
lavándose  la  cavidad  y la  herida  con  agua  oxigenada.  Se  teme  una  abertura  de  la  sutura  gás. 
trica,  pues  el  enfermo  confiesa  haber  tomado  un  litro  de  agua  en  una  vez,  pero  no  ha  habido 
vómitos. 

De  tarde:  P.  100  T.  37  4/5.  R.  25.  Suero,  1/2  litro.  Cafeína,  25  egr  Ventosas. 

Diciembre  19, — El  enfermo  está  ansioso;  ha  pasado  toda  la  noche  en  delirio  á pesai  de  la 
morfina.  P 110.  T.  38.  R.  24.  Se  abre  amplia  nente  la  herida  haciéndose  dos  pulverizaciones 
de  agua  oxigenada. 

Se  suprime  el  suero;  leche  2 litros.  El  enfermo  tiene  una  deposición  normal. 

Diciembre  26.—  Herida  en  franca  granulación,  sin  fetidez.  El  enfermo  mueve  regularmente 
el  vientre  y toma  3 litros  de  leche  diarios.  Persiste  la  tos  y el  derrame  ha  disminuido  un 
poco.  P.  90.  T.  37  3/5.  R.  26.  Ventosas.  El  enfermo  no  duerme.  Se  suprime  la  morfina. 
Cloral . 

Diciembre  29  — Estado  general  mejor;  el  aparato  gastrointestinal  bien  Derrame  disminuye 
un  poco  Dolor  en  el  lado  derecho  del  tórax;  estertores  gruesos.  Ventosas.  Dieta:  1 " grado. 
Heridas  bien 

Enero  2. — El  enfermo  pasa  la  noche  en  subdelirio,  lo  que  so  atribuye  á la  falta  de  alcohol 
(es  alcoholistal.  Tres  cucharadas  de  cognac  al  día.  Persiste  el  derrame  y 2 ó 3 quintos  de 
temperatura. 

Enero  5.  — Punción  exploradora.  Líquido  hemático  claro. 

Enero  7.  -El  derrame  parece  aumentar.  Esputos  hemoptoicos  Punción  pleural;  se  saca  un 
litro  ele  liquide)  Imnático.  Ventosas.  Poción  expectorante. 

Enero  29. — El  derrame  regresó  casi  por  completo  T.  39.  Desarreglo  gástrico.  Purgante. 
Herida  cicatriza  muy  lentamente. 

Enero  30  - Dolor  del  lado  derecho  del  tórax.  Tos.  Hay  una  ligera  congestión  de  la  base 
derecha.  Ventosas. 

Febrero  15. — El  enfermo  está  constipado.  Cáscara  sagrada.  Aparato  pulmonar  bien:  derra- 
me desaparecido  por  completo.  El  enfermo  está  completamente  repuesto,  pero  la  herida  no 
cierra  y supura.  Se  sospecha  algún  punto  óseo. 

Febrero  16. — Limpieza  de  la  herida.  Se  constata  la  existencia  de  dos  trayectos:  uno  de  la 
herida  de  la  bala  y otro  de  la  incisión  que  va  á la  séptima  costilla.  Curetaje  y éter  yod  for- 
mado. 

Febrero  21. — Herida  bien.  Supuración  muy  atenuada.  Persisten  los  trayectos. 

Febrero  26. — El  doctor  Canessa,  cirujano  de  la  sala  «Francisco  Cabrera»  donde  está  asilado 
el  herido,  le  reseca  un  pedazo  de  la  7.a  y 8 a costillas.  4 ó 5 cms.,  están  careados,  la  herida 
cicatriza  entonces.  Actualmente  se  encuentra  curado,  aunque  permanece  todavía  en  el  Hos- 
pital. 
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OBSERVACIÓN  V (VÍA  TRANS-CONDRO  DI  AFRA  GMATICA) 

J.  A.,  21  años,  carrero,  recibe  en  el  9.°  espacio  intercostal  izquierdo,  línea  mamelar,  una 
herida  do  cuchillo.  Entra  al  Hospital  el  13  de  octubre  de  190G;  se  opera  dos  horas  después 
del  accidente:  incisión  al  nivel  del  reborde  costal  á muy  corta  distancia  de  la  herida;  resec- 
ción de  este  reborde  según  la  técnica  de  Auvray,  8.°,  9.°  y 10.*-  cartílagos:  la  pleura  está  he- 
rida en  una  pequeña  extensión,  el  diafragma  muy  cerca  de  sus  inserciones  al  reborde  cartila- 
ginoso; el  epiploon  hace  hernia,  se  reseca  un  pedazo  de  éste,  se  agranda  la  abertura  del 
diafragma,  hasta  el  límite  con  la  cavidad  abdominal,  próximamente  en  una  trayectoria  de  4 
centímetros;  se  prolonga  la  incisión  abriendo  el  peritoneo  y se  tiene  una  amplia  cavidad  per- 
mitiendo la  exploración  de  las  visceras  lesionadas;  el  estómago,  con  herida  de  2 cía.  en  su 
cara  anterior,  se  sutura.  Riñón,  colon,  bazo,  páncreas  sanos.  So  suturan  los  bordes  de  la  he- 
rida del  diafragma  á la  pared  muscular,  convirtiendo  la  pared  torácica  en  pared  abdominal, 
según  la  técnica  de  Walther;  se  termina  la  operación  como  de  costumbre.  Este  herido  salió 
el  10  de  noviembre  del  mismo  año.  curado,  sin  haber  tenido  complicaciones  durante  la  evo- 
lución de  su  herida,  nada  más  que  un  pneumotórax  que  se  reabsorbió  en  pocos  días. 

OBSERVACIÓN  VI  (VÍ \ TRANS-COSTO  LUMBAR) 

R ..,  entró  al  Hospital  el  l.“  de  marzo  con  una  herida  de  cuchillo,  que  comienza  en  la 
línea  axilar  y continúa  hacia  abajo  y atrás  hasta  5 centímetros  de  longitud,  al  nivel  de  la 
IIa  costilla;  la  herida  puede  ser  explorada  con  los  dedos;  se  constata  entonces  una  fractura 
de  la  11.a  costilla;  la  abertura  de  la  pleura  y una  herida  del  bazo  en  su  polo  anterior.  La 
herida  da  sangre  en  abundancia.  El  herido  se  presenta  con  facies  estuporoso,  pulso  casi  im- 
perceptible y frecuente,  extremidades  frías;  responde  con  mucha  lentitud  á las  preguntar, 
flanco  izquierdo  doloroso  y con  mucha  defensa. 

Operación:  Incisión  vertical  en  el  límite  lumbar  con  el  flanco  izquierdo,  partiendo  de  la 
extremidad  posterior  de  la  herida,  incurvándola  hacia  adelante  al  llegar  á un  dedo  por  enci 
ma  de  la  cresta  ilíaca,  también  se  prolonga  hacia  adelante  de  la  herida  del  sujeto,  de  modo 
que  tiene  un  colgajo  á base  anterior;  sección  del  gran  dorsal  ya  herido;  se  separa  el  borde 
posterior  del  gran  oblicuo;  el  peritoneo  está  abierto  en  una  extensión  de  4 á 5 centímetros; 
por  esta  abertura  se  vió:  el  polo  anterior  del  bazo  ligeramente  herido  en  su  extremidad,  la 
cápsula  adiposa  del  riñón,  y se  observa  que  la  cara  posterior  del  riñón,  muy  cerca  de  su 
borde  externo,  está  herida  en  una  extensión  de  3 á 4 cm.,  profunda  de  1/2  centímetro 
abajo,  muy  superficial  mente  arriba. 

Sutura  con  un  punto  solo  de  catgut,  en  su  parte  inferior.  Se  ponen  dos  mechas,  una  en  el 
peritoneo  para  el  bazo  y otra  para  el  riñón  dentro  de  la  cápsula.  Sutura  á dos  planos. 

Tiene  esto  de  interesante:  que  la  incisión  practicada  en  la  región  lumbar  á colgajo  exter- 
no, cutáneo -muscular,  y con  resección  de  G cm.  de  la  11.a  costilla,  ha  permitido  la  explo- 
ración del  bazo  en  su  mitad  inferior,  del  riñón  y del  colon  descendente. 

Esta  herida,  rara  por  su  sitio  y por  las  lesiones  producidas  en  su  trayecto,  entra  también, 
como  se  ha  visto,  en  la  clase  de  las  tóraco-abdomiiiales,  y ha  necesitado  un  procedimiento 
operatorio  que  no  entra  en  las  vías  propuestas  en  mi  comunicación. 

OBSERVACIÓN  Vil  (VÍA  ABDOMINAL) 

Magdalena  .1.,  de  20  años  de  edad;  entró  al  Hospital  el  6 de  enero  de  1907,  á las  11  p.  m., 
con  una  herida  de  bala  de  7 tutu,  en  el  octavo  espacio  intercostal  izquierdo,  por  fuera  del 
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mamelón.  En  el  momento  de  sn  entrada  se  presenta  con  conservación  de  su  inteligencia, 
pulso  regular  y fuerte,  y sin  vómitos.  Vientre  con  dolor  en  el  epigastrio,  y defensa.  Se  es- 
pera algunas  horas  antes  de  resolverse  la  intervención. 

Operación:  al  día  siguiente,  tres  huras  después  del  accidente.  En  este  momento  la  enfer- 
ma tiene  muchos  dolores,  hay  un  poco  de  meteorismo  y ausencia  de  la  matidez  hepática. 
Pulso  más  frecuente. 

Laparotomía  mediana,  supraumbilical:  el  estómago  está  herido;  cerca  del  cardias,  en  sus 
dos  caras;  el  hígado  en  su  cara  inferior;  el  epiploon  muy  sucio  por  los  líquidos  del  estómago. 
Se  reseca  el  epiploon  y se  hace  la  sutura  del  estómago:  el  hígado  no  da  sangre.  El  vientre 
se  cierra  dejando  un  drenaje. 

Marcha  pos'operatoria. — Enero  8.— La  enferma  se  encuentra  relativamente  bien,  con  el 
vientre  blando,  sin  vómitos,  sin  temperatura. 

Enero  9.—  Pulso  106.  Temperatura  37  1/2.  Vientre  bien.  La  enfermase  sienta  y permanece 
largo  rato  en  esa  posición.  Se  observa  en  la  axila  derecha  una  equimosis,  correspondiente 
quizás  al  sitio  de  la  bala.  A la  auscultación  del  pulmón  derecho  se  nota  un  soplo,  pequeños 
estertores,  traduciendo  una  pneumonía  traumática  de  ese  pulmón;  el  izquierdo  se  encuentra 
normal. 

Por  lo  visto  la  hala  ha  seguido  un  trayecto  transversal:  atraviesa  primero  la  pleura  y el 
diafragma  del  izquierdo,  se  dirige  hacia  arriba  y atrás  hiriendo  en  su  camino  abdominal  el 
estómago  y el  hígado,  en  su  cara  inferior,  para  perforar  por  segunda  vez  el  diafragma,  pene- 
trar de  nuevo  en  el  tórax  hiriendo  entonces  el  pulmón  derecho,  deteniéndose  en  la  vecindad 
de  la  pared  interna  de  la  axila.  La  bala  no  se  palpa  en  esta  región. 

Enero  10. — Curación.  Por  el  tubo  sale  un  líquido  turbio  y fétido.  La  diarrea  se  hace  mu- 
cho más  intensa;  la  enferma  se  queja  de  fuertes  dolores. 

Enero  11. — Persisten  la  diarrea  y los  dolores. 

Enero  12. — Cesa  la  diarrea,  y los  dolores  aumentan  de  una  manera  considerable  y se  ex- 
tienden al  hipocondrio. 

Enero  13. — La  enferma  después  de  una  crisis  de  dolores  intensísimos  tiene  un  aborto.  El 
pulso  se  hace  más  frecuente:  late  á 150  y es  muy  débil.  Desde  entonces  la  temperatura  se  ele- 
va rápidamente  á 39  4/5. 

Enero  14  y 15. — El  vientre  se  meteoriza  y se  hace  muy  doloroso  á la  palpación;  el  pulso 
se  mantiene  blando  y acelerado;  la  temperatura  persiste.  El  estado  general  se  hace  precario. 

Enero  16.— La  enferma  muere  el  16  de  enero,  á las  4 a.  m.,  á consecuencia  de  sus  com- 
plicaciones pulmonar  y genital. 

En  esta  observación  de  herida  tóraco-abdominal,  la  vía  seguida  ha  sido  la  laparotomía, 
pues  había  conveniencia,  por  la  naturaleza  del  arma,  por  la  dirección  del  proyectil,  y sobre 
todo  por  la  evidencia  y gravedad  de  las  síntomas  abdominales,  en  tratar  las  heridas  de  los 
órganos  viscerales,  diagnosticadas  de  antemano. 


aquí  un  cuadro  resumiendo  en  sus  puntos  culminantes  las  observaciones  referidas: 
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Tratamiento  de  la  tuberculosis  del  rinón 


POR  El. 


Dr.  J.  Lorenzo  (de  Montevideo) 

En  1872  Peters  practicaba,  por  error,  puesto  que  él  creía  extirpar 
un  riñón  calculoso  é infectado,  la  primera  nefrectomía  por  tubercu- 
losis renal.  Desde  entonces,  la  intervención  quirúrgica  por  tubercu- 
losis del  riñón,  ha  servido  de  tema  para  numerosas  publicaciones  y 
ha  dado  lugar  á interesantes  discusiones  en  diversas  sociedades  cien- 
tíficas de  todos  los  países. 

En  nuestros  días,  las  opiniones  empiezan  á uniformarse  y todos  los 
cirujanos,  y sobre  todo  los  cirujanos  urólogos,  son  partidarios  de  la 
intervención;  las  divergencias  subsisten  solamente  en  lo  que-  se  re- 
fiere á las  indicaciones  y á la  oportunidad  de  la  intervención.  Nues- 
tro trabajo  tendrá  por  objeto  exponer  el  estado  actual  de  la  cuestión, 
y para  ello  seguiremos  el  siguiente  plan:  en  un  primer  capítulo  ha- 
remos conocer  de  una  manera  sintética  la  opinión  délos  cirujanos 
que  más  han  contribuido  á elucidar  este  problema  de  terapéutica 
urinaria,  y luego  expondremos  la  nuestra,  que  refleja,  sobre  todo,  las 
ideas  sustentadas  desde  hace  años  por  nuestro  eminente  y querido 
maestro  el  profesor  Albarrán,  ideas  corroboradas  por  nuestra  coita 
y modesta  experiencia. 

Tuffier  1 se  expresa  así  en  sus  publicaciones  más  recientes:  la  te- 
rapéutica de  la  tuberculosis  renal  es  regida  por  las  mismas  leyes  que 
la  de  todas  las  tuberculosis.  Depende  de  la  cirugía  únicamente  en 
casos  bien  determinados:  l.°  La  erradicación  total  del  foco  debe  de 
ser  posible;  2.°  Si  existe  algún  accidente  provocado  por  la  enferme- 
dad que  ponga  en  peligróla  vida  del  enfermo.  Fuera  de  estas  cir- 
cunstancias, esta  lesión  es  « del  dominio  de  la  Medicina  ». 

« Toda  tuberculosis  renal  primitiva  y unilateral,  el  resto  del  orga- 
« nismo  estando  indemne,  diagnosticada  en  su  principio,  debe  ser 


1 Tuffier. — L’oeuvre  medico -ehirurgicale. — Tuberculose  róñale. — 1899.  Traité  de  eliirur- 
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« extirpada,  como  debe  serlo  todo  foco  tuberculoso  bien  localizado  y 
« aislado,  sobre  el  cual  los  tratamientos  médicos  y tópicos  no  han 
« obrado  rápidamente  ». 

Pero  Tuffier  hace  seguir  esta  fórmula  de  consideraciones  sobre  las 
indicaciones  y beneficios  del  tratamiento  general  en  la  tuberculosis 
renal,  tratamiento  quedaría,  según  él,  mejorías  muy  prolongadas  y á 
veces  mismo  curaciones  completas.  Como  se  ve,  estas  consideraciones 
atenúan  en  mucho  el  alcance  de  su  fórmula  anterior.  Por  otra  parte, 
en  una  discusión  suscitada  en  la  Sociedad  de  Cirugía  de  París,  en  1900, 
el  doctor  Tuffier,  exponiendo  su  manera  de  comprender  las  indica- 
ciones operatorias  en  la  bacilosis  renal,  se  resume  así:  « La  tubercu 
« losis  renal  es  del  dominio  de  la  cirugía  solamente  en  casos  especia- 
les. Yo  no  creo  que  sea  posible  dar  á ese  respecto  una  fórmula 
« absoluta.  Tan  es  así,  que  las  tuberculosis  renales  que  he  visto  desde 
« hace  un  año,  las  be  considerado  como  no  pudiendo  beneficiar  de 
« una  intervención.  Todas  las  veces  que  esta  localización  bacilar  per 
* judica  por  su  existencia  al  estado  general  del  individuo,  ella  debe 
« ser  objeto  de  una  intervención.  » 

El  doctor  Bazy  1 resume  las  indicaciones  operatorias  de  la  ma- 
nera siguiente:  «No  basta  haber  diagnosticado  «tuberculosis»,  para  que 
« la  intervención  se  encuentre  indicada;  es  necesario  otra  cosa,  y en 
« particular  para  el  riñón,  es  necesario,  faltando  los  fenómenos  loca- 
«le8  suficientemente  netos  que  hacen  entrar  esas  formas  de  tubercu- 
« losis  renal  en  la  categoría  de  las  pionefrosis  ó de  las  pielonefritis 
« banales,  es  necesario,  repito,  hematurias  rebeldes  cuyo  origen  la 
« simple  cistoscopía  hace  conocer,  es  necesario  que  existan  accidentes, 
« fiebre,  etc.  Tales  son,  para  mí,  las  solas  indicaciones  de  las  interven- 
« ciones  operatorias  en  la  tuberculosis  renal.  Si  dejo  de  lado  los  ca- 
« sos  datando  de  una  época  lejana  de  que  hablaba  hace  un  momento, 
« es  sobre  esos  principios  que  yo  baso  mi  conducta.  » Parece  que 
desde  esa  época  el  doctor  Bazy  ha  variado  algo  de  opinión  y que 
ya  no  espera  encontrarse  en  presencia  de  lesiones  bacilares  tan  avan- 
zadas ó de  accidentes  tan  graves  como  los  exigidos  en  la  fórmula 
transcripta,  para  intervenir  en  la  tuberculosis  renal;  así  nos  lo  hace 
pensar  una  comunicación  de  dicho  cirujano  á la  Sociedad  de  Cirugía 
de  París,  en  1905,  á la  que  presenta  un  riñón  extirpado  por  él  por  le 
sienes  tuberculosas  en  un  principio,  lesiones  tan  incipientes  que  le 
hacen  afirmar  que  ningún  otro  cirujano  podría  presentar  otra  pieza 
anatomo-patológica  semejante. 


1.  Bazy. — Bultetins  de  la  Societé  de  Chirurgie  de  París,  1900. 
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El  doctor  Routier  1 aborda  la  cuestión  en  estos  términos:  « yo  de- 
« bo  confesar  que,  como  para  la  cistitis  tuberculosa,  soy  muy  poco 
« intervencionista  en  los  casos  de  tuberculosis  renal  en  su  principio, 
« fuera  de  accidentes,  bien  entendido;  conozco  varios  enfermos  en  los 
que  manifestaciones  renales  en  su  principio  parecen  detenidas  por 
un  tratamiento  médico  ■». 

Nuestro  maestro  el  doctor  Legueu  2 en  una  lección  clínica  pu- 
blicada en  1901,  resume  las  indicaciones  operatorias  en  la  tubercu- 
losis renal  en  la  frase  siguiente:  « Yo  practico  la  nefrectomía  única- 
« mente  por  las  tuberculosis  que  progresan,  que  hacen  adelgazar  ó 
« que  son  dolorosas  ». 

Nuestro  maestro  el  doctor  Michon  á pesar  de  declararse  muy  par- 
tidario de  la  nefrectomía  en  la  tuberculosis  renal  y de  poner  en  duda 
su  curación  espontánea,  termina  así  el  capítulo  de  las  indicacio- 
nes de  la  nefrectomía  en  su  informe  presentado  á la  Asociación 
de  Urología  de  París,  en  1902:  « Si  no  está  demostrado  que  se  puede 
« contar  mucho  con  la  curación  de  una  tuberculosis  renal,  es  sin  em- 
« bargo  cierto  que  muchos  enfermos  soportan  bien  las  lesiones,  no 
« sufren  en  su  estado  general,  no  se  adelgazan  y su  apariencia  de  sa- 
« lud  es  tal  que  se  les  creería  curados  si  la  piuría  no  persistiera.  Así 
« es  que  uno  se  pregunta  si  como  para  la  tuberculosis  articular  y ge- 
« nital,  no  convendría  más  temporizar  y vigilar.  Nosotros  creemos 
« que  un  cierto  número  de  tuberculosis  renales  deben  de  ser  someti- 
* das  al  tratamiento  general,  y que  el  riñón  sólo  será  extirpado  si  la 
« bacilosis  progresa  y aumenta  ». 

El  doctor  Rochet  3 de  Lyon  cree  que  sólo  se  debe  intervenir  cuan- 
do se  producen  accidentes  que  puedan  poner  la  vida  del  enfermo  en 
peligro. 

En  Alemania  Kónig  es  casi  el  único  cirujano  no  intervencionista 
en  la  tuberculosis  renal,  y eso  porque  él  defiende  aún  la  opinión  de 
la  tuberculosis  renal  ascendente. 

Se  deduce,  pues,  de  estas  cuantas  citaciones,  que  los  cirujanos  que 
las  han  formulado  sólo  se  creen  autorizados  para  intervenir  en  la 
tuberculosis  renal  cuando  accidentes  de  naturaleza  y de  valor  dife- 
rentes sobrevienen  en  el  curso  de  la  evolución  de  la  enfermedad, 
poniendo  la  vida  del  enfermo  más  ó menos  en  peligro.  Todos  esos 


1.  Bulletins  de  la  Societé  de  Chiruvgie  de  París,  1900. 

2.  Leguen.— Armales  des  maladles  genito-urinaries,  1901. 

3.  Thóse  de  Reynaud,  de  Lyon,  1906. 
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cirujanos  admiten  la  curación  espontánea,  rara  para  los  unos,  bas- 
tante frecuente  para  los  otros,  de  la  fimatosis  renal,  sometida  al 
solo  tratamiento  general. 

De  muy  distinta  manera  plantea  y resuelve  la  cuestión  nuestro 
eminente  maestro  el  profesor  Albarrán,  quien  desde  1896  no  ha  ce- 
sado de  aconsejar  en  sus  múltiples  publicaciones  ó comunicaciones, 
la  nefrectomía  como  la  operación  de  elección  de  la  tuberculosis  re- 
nal. Algunos  otros  cirujanos  franceses  entre  los  cuales  se  cuentan 
Reynier,  Pousson,  Carlier,  Loumeau,  Raffin,  comparten  la  opinión 
de  nuestro  maestro  y practican  también  la  nefrectomía  en  todos  los 
casos  de  tuberculosis  renal  primitiva  unilateral,  cuando  no  existen 
contraindicaciones  bien  determinadas  en  otra  parte  del  organismo. 

Es  interesante  seguir  la  evolución  de  las  ideas,  respecto  al  tema 
que  nos  ocupa,  del  doctor  Pousson,  cuya  competencia  en  cirugía  uri- 
naria y el  interés  especial  que  demuestra  por  las  enfermedades  re- 
nales, todo  el  mundo  reconoce.  En  1895,  en  el  Congreso  de  Medicina 
de  Burdeos,  él  rechaza,  después  de  discutirla,  la  legitimidad  de  la 
intervención  en  la  tuberculosis  renal  primitiva  sin  complicaciones 
graves.  Aconseja  la  misma  conducta  en  su  Manual  de  las  vías  uri- 
narias de  !898.  Pero  en  1900  en  la  Sociedad  de  Cirugía  de  París  y 
en  su  informe  á la  Asociación  de  Urología  del  Congreso  Internacio- 
nal del  mismo  año,  él  comparte  la  opinión  del  profesor  Albarrán  y 
propone  la  nefrectomía  precoz  como  la  única  operación  dando  pro- 
babilidades de  una  cura  radical.  En  sus  publicaciones  ó comunica- 
ciones ulteriores  no  ha  hecho  sino  ratificar  sus  convicciones. 

En  Alemania  la  mayoría  de  los  cirujanos  especialistas  son  partida- 
rios de  la  intervención  precoz  El  renombrado  cirujano  berlinés, 
Israel,  aconseja  desde  hace  años  la  nefrectomía.  Idéntica  opinión 
reflejan  las  comunicaciones  de  Kiimmel,  Krónlein,  Küster,  Casper, 
hechas  á las  sociedades  médicas  de  Hamburgo  en  1904.  Casper,  en  su 
comunicación  á la  Asociación  de  Urología  de  París,  en  1905,  hace  al- 
gunas restricciones  respecto  á los  casos  de  tuberculosis  renal  inci- 
piente bien  soportada,  los  cuales  cree  que  deben  de  ser  sometidos  á 
un  tratamiento  general  y vigilados  antes  de  aconsejar  la  intervención, 
pero  que  ésta  será  practicada  si  las  lesiones  no  retroceden  y con 
mayor  razón  si  progresan  en  lo  más  mínimo. 

En  los  párrafos  anteriores  hemos  hecho  conocer  de  una  manera 
sucinta  el  modo  de  concebir  la  intervención  quirúrgica  en  la  tuber- 
culosis renal  por  un  gran  número  de  cirujanos,  y hemos  dicho  también 
que  para  nosotros,  con  nuestro  maestro  Albarrán,  el  tratamiento  de 


420 


Tercer  Congreso  Médico  Latino- Americano 


elección  es  la  nefrectomía,  y que  únicamente  en  determinados  casos 
en  que  esa  operación  está  contraindicada,  la  acción  del  cirujano  será 
más  limitada,  contentándose  con  una  operación  paliativa,  ó aún 
nula,  cediendo  su  rol  al  tratamiento  general. 

Las  indicaciones  de  la  intervención  tal  cual  nosotros  la  concebimos 
se  apoyan  en  argumentos  basados  en  el  estudio  de  la  patogenia,  de 
la  evolución  y de  las  complicaciones  de  la  tuberculosis  renal  y que 
enumeraremos  así: 

1. °  Gran  frecuencia  de  la  tuberculosis  renal  primitiva  unilateral. 

-t 

2. °  Rareza  extrema  de  «apuración  espontánea. 

3. °  Peligros  á los  que  se  expone  un  enfermo  que  lleva  un  foco  de 
tuberculosis  renal,  mismo  latente  y bien  soportad  >: 

a)  Lesiones  del  riñón  del  lado  opuesto;  b)  Infección  generalizada; 
e)  Infección  del  aparato  urinario  inferior;  d)  Infecciones  secundarias. 

4. °  Imposibilidad  de  precisar  el  grado  y la  extensión  de  la  lesión 
renal. 

5. °  Comparación  de  la  evolución  espontánea  de  la  enfermedad  con 
los  resultados  de  la  operación. 

Desarrollaremos  brevemente  cada  uno  de  esos  argumentos. 

l.°  Gran  frecuencia  de  la  tuberculosis  renal  primitiva  unilateral.— 
Nosotros,  al  decir  «tuberculosis  renal  primitiva»,  queremos  indicar  que 
la  localización  de  la  bacilosis  sobre  el  riñón  constituye  la  primera 
etapa  de  la  infección  bacilar  del  aparato  urinario.  En  realidad,  si  se 
considera  el  organismo  en  su  conjunto,  se  trata  de  una  localización 
secundaria  en  la  mayoría  de  los  casos,  la  infección  renal,  teniendo 
por  origen  otro  foco  tuberculoso  generalmente  latente,  pulmonar, 
ganglionar,  genital,  etc.;  pero,  la  lesión  renal  siendo  la  única  mani- 
festación ó la  manifestación  dominante  de  la  infección  bacilar,  desde 
el  punto  de  vista  clínico,  se  trata  bien  de  una  lesión  renal  primitiva. 
El  profesor  Albarrán  1 cita,  sin  embargo,  cinco  observaciones  de  tu- 
berculosis renal  primitiva  en  el  sentido  absoluto  de  la  palabra,  pues 
á la  autopsia  no  se  encontró  ninguna  otra  lesión  tuberculosa.  Si  la 
teoría  sostenida  por  el  profesor  Calmette  sobre  la  puerta  de  entrada 
intestinal  del  bacilo  de  Koch,  sin  lesiones  del  intestino,  es  cierta, 
será  fácil  admitir  la  frecuencia  relativa  de  la  tuberculosis  renal  pri- 
mitiva en  el  sentido  anatomopatológico  del  término.  Por  otra  parte,  es 
raro  que  la  tuberculosis  infecte  los  dos  riñones  simultáneamente;  así 


1.  At.karrÁn— Traite  *1<-  i hifmgic 
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lo  demuestran  las  estadísticas  de  autopsias  y las  constataciones  clí- 
nicas. Para  el  profesor  Albarrán,  en.  el  momento  en  que  el  cirujano 
ve  los  enfermos  por  la  primera  vez,  la  bilateralidad  de  las  lesiones  se 
encuentra  en  la  proporción  de  quince  por  ciento. 

Sin  querer  exponer  todas  las  opiniones  emitidas  sobre  la  vía  segui- 
da por  el  bacilo  de  Koch,  para  llegar  al  riñón,  podemos  afirmar  que 
la  vía  hematógena  ó descendente  es  con  mucho  la  más  frecuente,  si  no 
la  única;  la  vía  canalicular  ó ascendente,  admitida  aún  por  algu- 
nos autores,  sólo  ha  vehiculizado  el  bacilo  en  los  casos  experimenta- 
les. Esta  afirmación  se  encuentra  abonada  por  un  sinnúmero  de 
experiencias  y por  infinidad  de  hechos  clínicos. 

Caylá  1 en  1887  procura  en  vano  producir  la  tuberculosis  renal 
ascendente;  A lbarrán  2 en  1891  produce  experimentalmente  esa  tu- 
berculosis renal  ascendente,  inyectando  una  cultura  de  bacilo  de 
Koch  en  un  ureter  de  conejo  por  encima  de  una  ligadura,  es  decir 
poniéndose  en  condiciones  que  rarísimamente  se  encontrarán  en  clí- 
nica- En  1905  Rernard  y Salomón  3 repiten  la  misma  experiencia  con 
igual  resultado.  Baumgarten  uno  de  los  primeros,  afirma  experimen- 
talmente la  tuberculosis  renal  hematógena;  más  tarde  los  trabajos  de 
Borrel  4 en  1894,  Deltarroche  5 en  1896,  demuestran  de  una  manera 
evidente  la  tuberculosis  descendente  ó sanguínea.  En  1903  Hansen 
en  un  trabajo  importante  confirma  la  realidad  de  la  gran  frecuen- 
cia de  la  infección  sanguínea  del  riñón  y avanza  otras  conclusiones 
importantes:  l.°  La  tuberculosis  renal  produce  por  infección  descen- 
dente la  tuberculosis  de  la  próstata  y de  la  vejiga.  2.°  La  tuberculo- 
sis ascendente  sólo  se  produce  repitiendo  Inexperiencia  de  Albarrán. 
3.n  No  ha  podido  producir  la  infección  tuberculosa  de  la  vejiga  por 
vía  sanguínea,  después  de  una  inyección  subcutánea  de  bacilo  de 
Koch  y de  haber  traumatizado  la  vejiga  para  aumentar  su  receptivi- 
dad microbiana.  4.*  La  tuberculosis  experimental  de  la  vejiga  obte- 
nida por  inyecciones  directas  de  culturas  de  bacilo  de  Koch  des- 
pués de  ponerla  en  condiciones  de  receptividad  por  traumatismo 
directo  ó por  retención,  una  sola  vez  produjo  lesiones  mínimas  de 
tuberculosis  ureteral  ascendente,  en  cambio  con  frecuencia  se  pro- 
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pagó  á la  próstata.  Estas  mismas  experiencias  han  sido  hechas  por 
Fürbringer,  con  el  fin  de  estudiar  la  tuberculosis  genital  ascenden- 
te, y nunca  observó  lesiones  de  tubérculos is  uretero-renal  ascendente, 
á pesar  de  las  lesiones  vésico  prostáticas  acentuadas  producidas  por 
la  experimentación. 

En  1904  Stahr  y Baumgarten  repiten  las  experiencias  y confirman 
una  vez  más  la  teoría  hematógena.  El  mismo  año  Bernard  y Salo- 
món instituyen  una  serie  de  experiencias  por  el  método  de  Auclair, 
es  decir  inyecciones  de  culturas  de  bacilo  de  Ivoch  mezclada  al  éter 
ó al  cloroformo,  mezclas  que  constituyen  la  etero-bacilina  y la  cloro- 
formo-bacilina. 

Inyectando  la  etero  bacilina  por  las  diversas  vías,  arterial,  venosa 
ó linfática,  producen  la  tuberculosis;  en  cambio  si  la  inyectan  en  el 
canal  ureteral  no  consiguen  producir  la  tuberculosis  ascendente,  á 
menos  que  liguen  el  uréter  por  debajo  del  sitio  de  la  inyección.  De 
sus  constataciones  deduce  también  la  conclusión  siguiente:  Que  las 
lesiones  de  nefritis  observadas  en  el  parénquima  renal  alrededor  de 
los  focos  tuberculosos  y que  basta  ahora  eran  consideradas  como 
producto  de  las  toxinas  tuberculosas,  son  debidas  á la  acción  directa 
del  microbio  mismo.  Tales  son  los  hechos  experimentales  que  pro 
yectan  un  nuevo  rayo  de  luz  sobre  el  mecanismo  y la  evolución  de  la 
tuberculosis  del  riñón;  sin  embargo,  esos  hechos  habrían  conservado 
la  aridez  de  los  hechos  experimentales  si  las  observaciones  clínicas 
no  hubiesen  venido  á corroborar  las  conclusiones  de  la  experimenta 
ción. 

Los  progresos  realizados  desde  hace  algunos  años  en  los  medios  de 
exploración  del  riñón  y de  la  vejiga,  en  la  interpretación  de  los  sín- 
tomas y por  tanto  en  el  diagnóstico,  nos  permiten  localizar  con  más 
exactitud  el  segmento  del  aparato  urinario  primitivamente  lesiona  lo 
por  el  bacilo  de  Koch  y que  casi  siempre  es  el  riñón.  Ya  no  nos 
dejaremos  engañar  por  esa  forma  de  bacilosis  renal  con  sintomatolo- 
gía  vesical;  frecuencia  de  los  deseos  de  orinar  que  son  imperiosos, 
dolor,  piuria  y algunas  veces  hematurias,  es  decir  el  cuadro  sintomá- 
tico completo  de  la  cistitis.  En  esos  casos,  que  son  muy  frecuentes, 
la  vejiga  puede  estar  indemne  y los  síntomas  vesicales  son  simple- 
mente de  orden  reflejo;  otras  veces  la  vejiga  se  encuentra  realmente 
enferma,  pero  sus  lesiones  son  de  poca  importancia  y secundarias  á 
la  localización  renal,  así  que  lo  demuestra  su  distribución  topográfica 
alrededor  del  orificio  ureteral  correspondiente  al  riñón  enfermo.  Si 
la  tuberculosis  vesical  fuera  primitiva  y la  tuberculosis  renal  secun- 


3.a  ¡Sección — Cirugía 


423 


daria,  la  infección  efectuándose  por  vía  ascendente,  el  proceso 
tuberculoso  vesical  no  presentaría  esa  regularidad  en  su  distribución 
é invadiría  un  punto  cualquiera  de  la  vejiga  con  preferencia  á la  re- 
gión del  cuello,  puesto  que  la  tuberculosis  vesical,  cuando  no  es  se- 
cundaria á una  infección  renal,  lo  es  de  una  infección  genital,  pros- 
tética ó vesicular  de  la  misma  naturaleza. 

La  desproporción  en  el  grado  de  la  lesión  es  otro  argumento  más  en 
favor  de  la  tuberculosis  renal  primitiva,  pues  mientras  las  lesiones 
renales  son  en  general  lesiones  avanzadas,  habiendo  algunas  veces 
destruido  casi  por  completo  la  glándula  renal,  las  lesiones  vesicales 
son  insignificantes,  y es  lógico  admitir  que  las  lesiones  predominantes 
hayan  sido  las  primeras  en  aparecer.  Los  resultados  terapéuticos  ha 
blan  también  en  favor  de  la  infección  descendente,  pues  es  frecuente 
observar  la  influencia  curatriz  de  la  nefrectomía  sobre  las  lesiones 
vesicales  que  hasta  entonces  habían  resistido  á todo  tratamiento. 

Vemos,  pues,  que  la  experimentación  y la  clínica,  en  estos  últimos 
años,  han  aunado  sus  esfuerzos,  para  resolver  el  complicado  problema 
patológico  de  la  patogenia  de  la  tuberculosis  renal,  demostrando  que 
la  antigua  dicotomía  en  la  manera  de  infectarse  el  riñón  por  el  baci- 
lo de  Koch  debe  desaparecer,  en  provecho  de  la  única  infección  de 
origen  sanguíneo.  El  riñón  médico  de  Brissaud  entra  por  completo  en 
el  dominio  de  la  cirugía,  pues  si  algunas  raras  veces  parece  curarse 
espontáneamente,  esa  curación  es  siempre  imperfecta,  como  lo  de- 
mostraremos en  seguida. 

2.°  Rareza  extrema  de  la  curación  espontánea  de  la  tuberculosis  re- 
nal —Los  antiguos  autores  admitían  como  frecuente  la  curación  espon- 
tánea de  la  tuberculosis  renal,  basándose  para  ello  en  las  observa- 
ciones de  piezas  anatomo  patológicas  provenientes  de  autopsias  ó de 
operaciones,  en  las  que  se  observa  la  transformación  esclerosa  ó 
cretácea  de  focos  bacilares;  pero  se  ha  hecho  observar  que  conjunta- 
mente con  esos  puntos  que  marcan  una  tendencia  á la  curación,  se 
encuentran  constantemente  lesiones  en  evolución.  Y en  tuberculosis 
renal  como  en  tuberculosis  pulmonar,  para  que  se  pueda  hablar  de 
curación,  es  necesario  que  se  constate  la  integridad  del  resto  del 
órgano  que  rodea  los  focos  curados. 

Be  ha  considerado  también  como  un  proceso  de  curación  la  trans- 
formación del  riñón  en  un  saco  fibroso  conteniendo  una  materia 
caseosa  análoga  á la  masilla  de  vidriero:  es  la  tuberculosis  renal 
muerta  de  Bigneron.  Opinamos  que  lógicamente  no  se  puede  consi- 
derar ese  proceso  como  un  mo  lo  de  curación  espontánea  de  la  tuber- 


424 


Tercer  Congreso  Médico  Latino- Americano 


culosis  renal,  puesto  que  en  definitiva  no  hace  más  que  transformar  el 
riñón  en  un  foco  de  tuberculosis  enquistado. 

En  el  terreno  puramente  clínico  se  ha  creído  encontrar  también 
argumento  para  sostener  la  curación  espontánea  de  la  tuberculosis 
renal,  y mi  amigo  el  doctor  Le  Fur,  de  París,  ha  defendido  con  entu- 
siasmo esas  ideas  en  el  Congreso  de  la  Asociación  de  Urología 
de  París,  en  1904,  apoyando  su  argumentación  en  algunas  observa- 
ciones de  enfermos  que  él  sigue  desde  hace  algunos  años;  pero  nin- 
guna de  esas  observaciones  puede  ser  considerada  como  convincente, 
pues  si  bien  es  cierto  que  sus  enfermos  no  sufren  y mismo  han  mejo- 
rado con  el  tratamiento  general,  los  unos  conservan  las  orinas  turbias 
y los  que  las  tienen  claras  no  han  cesado  de  tener  crisis  de  ligera 
piutia  intermitente  y en  otros  se  han  encontrado  mismo  bacilo  de 
Koch  en  sus  orinas.  Todo  lo  que  se  puede  decir  de  los  enfermos  del 
doctor  Le  Fur  es  que  ayudados  por  un  tratamiento  general  bien  diri- 
gido, soportan  bien  su  lesión  renal  bacilar,  pero  no  por  eso  dejan  de 
estar  expuestos  á una  de  las  varias  complicaciones  á que  expone  la 
tuberculosis  renal,  mismo  latente,  y que  nosotros  indicaremos  dentro 
de  un  instante. 

El  doctor  Paul  Delbet  en  una  comunicación  muy  documentada 
hecha  en  la  Asociación  de  Urología  de  París,  en  1905,  analiza  y cri- 
tica todas  las  observaciones  publicadas  hasta  esa  época  de  casos 
considerados  como  casos  de  tuberculosis  renal  curada  espontánea- 
mente, y llega  á la  conclusión  de  que  para  él  ninguna  de  esas  obser- 
vaciones es  probante,  y que  la  cura  espontánea  no  existe.  La  cura  de 
la  bacilosis  renal  sólo  se  obtiene  con  la  desaparición  espontánea  ó 
quirúrgica  del  órgano. 

Conjuntamente  con  los  procesos  patológicos  de  esclerosis  y fundi- 
ción caseosa  que  tienen  por  resultado  la  desaparición  del  riñón,  debe- 
mos citar  Ja  exclusión  de  la  glándula  renal  por  obliteración  de  su 
canal  escretor.  Gayet  y Caivallon,  discípulos  del  profesor  Jaboulay, 
de  Lyon,  han  estudiado  en  un  trabajo  experimental  muy  completo  ese 
proceso  de  curación  espontánea.  Mis  maestros  Hallé  y Molz  1 han 
hecho  un  estudio  anatomo-patológico  detallado  de  las  lesiones  del 
uréter  que  producen  su  obliteración  y como  consecuencia  la  exclusión 
del  riñón.  Hallé,  sobre  ciento  tres  piezas  de  autopsia  del  Museo 
anatomo-patológico  de  Guyon  ha  encontrado  diez  y seis  veces  la 
obliteración  completa  y diez  veces  una  obliteración  incompleta,  de 
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donde  se  deduce  que  se  trata  de  una  lesión  relativamente  frecuente ; 
y si  ella  demostrara  un  modo  de  curación  de  la  tuberculosis  renal, 
habría  que  admitir  que  ésta  es  también  frecuente.  Pero  hay  que  tener 
en  cuenta  que  se  trata  de  piezas  provenientes  de  autopsias;  en  clínica 
las  observaciones  análogas  son  muy  raras:  nuestro  maestro  Albarrán 
ha  observado  un  solo  caso  en  el  curso  de  sesenta  y cuatro  nefrecto- 
mías  por  tuberculosis  renal;  el  cirujano  lionés  Raffin  ba  comunicado 
recientemente  un  caso  análogo  á la  Sociedad  de  Ciencias  Médicas  de 
Lyon  ; algunos  otros  raros  casos  han  sido  publicados.  Personalmente 
nosotros  observamos  un  enfermo  que  hace  dos  años  tuvo  síntomas  de 
tuberculosis  renal  supurada : riñón  aumentado  de  volumen,  doloroso, 
orinas  turbias,  polakiuria,  crisis  de  retención  renal,  con  fiebre,  segui- 
das de  descargas  purulentas,  fenómenos  sobrevenidos  en  un  sujeto 
que  nosotros  tratábamos  por  una  tuberculosis  testicular  aguda  unila- 
teral que  necesitó  la  castración  ; pues  bien,  todos  los  fenómenos 
funcionales  y subjetivos  han  desaparecido  desde  hace  un  año,  sólo  el 
riñón  queda  aumentado  de  volumen  é irregular,  pero  no  doloroso;  las 
orinas  están  perfectamente  claras  sin  trazas  de  pus ; yo  pienso  que 
ese  enfermo  ha  hecho  una  exclusión  del  riñón  por  ob' iteración  del 
uréter,  que  yo  confirmaré  por  un  cateterismo  ureteral,  en  cuanto  me 
lo  permitan  los  fenómenos  de  epididimi tis  bacilar  que  han  sobreve- 
nido en  el  otro  testículo.  Otro  dato  que  llama  la  atención  en  este  en- 
fermo es  la  integridad  de  la  vejiga  á pesar  de  haber  estado  recibiendo 
durante  un  año  la  orina  de  un  riñón  tuberculoso  y á pesar  de  la  tu- 
berculosis genital  doble,  con  lesiones  próstato-vesiculares.  Pero  aún 
mismo  si  se  admitiera  que  la  exclusión  espontánea  del  riñón  consti- 
tuye un  proceso  de  curación  de  la  tuberculosis  renal,  nosotros  sos- 
tenemos que  el  cirujano  puede  proporcionarle  una  curación  más  com- 
pleta, más  rápida,  con  menos  peligro,  con  una  intervención  quirúrgica, 
pues  en  definitiva  la  exclusión  renal  no  hace  más  que  transformar 
el  riñón  en  un  foco  de  tuberculosis  enquistado,  que  es  una  amenaza 
permanente  para  el  sujeto  que  la  soporta;  y aquí  entramos  á desarro- 
llar nuestro  tercer  argumento  en  pro  de  la  intervención  quirúrgica. 

3.°  Peligros  á los  que  se  expone  un  enfermo  que  lleva  un  fo- 
co de  tuberculosis  renal , mismo  latente  y bien  soportada.  — La 
tuberculosis  renal  primitiva  es  una  amenaza  constante  para  el  or- 
ganismo á causa:  a)  de  su  naturaleza  infecciosa  y tóxica;  b ) de  su 
localización  al  nivel  del  segmento  superior  del  aparato  urinario.  En 
tanto  que  enfermedad  infecciosa  y tóxica,  lafimatosis  renal,  es  un  to- 
do semejante  á las  otras  localizaciones  viscerales  aisladas  de  tuber- 
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culosis  crónica;  ella  es  una  causa  de  intoxicación  lenta  y permanente 
del  organismo  y puede  ser  mismo  el  punto  de  partida  de  una  infec- 
ción sanguínea  de  gravedad  variable  según  su  localización,  es  así 
que  se  puede  tuberculizar  el  otro  riñón.  Pero  la  acción  de  un  riñón 
enfermo  sobre  el  riñón  sano  es  más  compleja.  La  fisiología  patoló- 
gica db  las  lesiones  que  puede  presentar  el  riñón  del  lado  opuesto 
en  el  curso  de  una  tuberculosis  renal  unilateral,  empieza  á conocerse, 
con  los  estudios  esbozados  de  los  doctores  Castaigne  y Kathery,  1 
sobre  las  nefrolexinas  y las  nefrotoxinas;  los  estudios  del  profesor 
Landouzy  y de  su  discípulo  León  Bernard  y del  doctor  Josué  sobre 
la  patogenia  de  las  nefritis  de  los  tuberculosos,  que  parecen  revestir 
un  mecanismo  más  complejo  que  el  que  le  asignaba  el  doctor  Coffin 
en  su  tesis  de  1890.  Para  nosotros,  desde  el  punto  de  vista  clínico  lo 
que  nos  interesa  saber  es  que  en  el  curso  de  una  tuberculosis  renal 
unilateral  el  riñón  considerado  como  sano  puede  presentar  lesiones 
de  nefritis  más  ó menos  acentuadas,  lesiones  sobre  las  cuales  nues- 
tro maestro  el  profesor  Albarrán  ha  llamado  justamente  la  atención 
de  los  cirujanos,  haciendo  notar  la  importancia  que  ellas  tienen  en 
las  indicaciones  y en  el  pronóstico  de  la  intervención.  Esas  lesiones 
serán  tanto  más  frecuentes  y tanto  más  acentuadas,  cuanto  más  an- 
tiguas y más  avanzadas  sean  las  lesiones  del  riñón  tuberculoso,  es 
decir,  cuanto  más  se  temporice  para  intervenir.  Estos  son  los  incon- 
venientes, graves  por  cierto,  que  presenta  la  existencia  de  un  riñón 
bacilar,  al  mismo  título  que  todo  otro  foco  de  tuberculosis  local.  Pero- 
por  su  localización  sobre  el  riñón,  polo  superior  de  las  vías  urina- 
rias, la  tuberculosis  de  este  órgano  expone  al  enfermo  á dos  com- 
plicaciones especiales  que  tienen  una  influencia  capital  sobre  las  in- 
dicaciones de  la  intervención,  sobre  la  elección  de  la  operación  y 
sóbrelos  resultados  terapéuticos  de  ésta:  queremos  hablar  de  la  in- 
fección descendente  ó por  continuidad  de  los  aparatos  urinarios 
inferior  y genital  y de  las  infecciones  secundarias. 

La  contaminación  del  uréter  es  casi  fatal  desde  el  momento  en  que 
un  foco  renal  se  abre  en  los  cálices  y en  la  pelvis  renal;  en  esos  casos 
la  contaminación  se  hace  por  continuidad  de  los  tejidos;  cuando  la 
bacilosis  renal  conserva  la  disposición  de  tuberculosis  cerrada,  la 
contaminación  del  uréter,  vejiga  y órganos  genitales  profundos,  pue- 
de hacerse  á distancia  por  inoculación  de  los  bacilos  que  desde  ese 
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momento  arrastra  la  orina,  por  comunicación  del  foco  renal  con  los 
tubos  uriníferos.  En  el  momento  en  que  se  interviene  sobre  el  riñón, 
el  uréter  está  casi  siempre  enfermo;  lo  más  frecuentemente  aumenta 
do  de  volumen,  duro  é irregular,  con  paredes  espesadas,  su  calibre 
en  general  disminuido,  excepcionalmente  por  completo  obliterado; 
raras  veces  se  encuentra  una  dilatación  por  encima  de  una  estrechez, 
dilatación  que  puede  alcanzar  el  calibre  de  una  asa  intestinal. 

La  contaminación  de  la  vejiga  es  favorecida  por  las  diversas  causas 
que  predisponen  á la  infección  vesical  y que  todas  tienen  por  efecto 
común  el  provocar  la  congestión  de  este  órgano;  ese  rol  importante 
de  la  congestión  en  las  infecciones  del  aparato  urinario  ha  sido  pues- 
to en  evidencia  desde  hace  muchos  años  por  nuestro  venerado  maes- 
tro el  profesor  Guyon;  el  doctor  Tuffier  ha  hecho  de  él  un  estudio 
minucioso,  clínico  y experimental  en  su  tesis  de  1885.  Así  obran,  la 
retención  de  orina,  cualquiera  que  sea  su  causa,  las  cistitis  banales 
anteriores,  las  uretrocistitis  blenorragias,  los  traumatismos  cateteria- 
nos.  Nosotros  creemos  aún  que  la  poliakiuria  refleja  de  origen  renal, 
provocando  la  contracción  frecuente  del  músculo  vesical,  mantiene  al 
órgano  en  un  estado  congestivo  propicio  para  la  inoculación  del  ba- 
cilo de  Koch  vehiculado  por  las  orinas  renales.  Las  lesiones  vesica- 
les tuberculosas  consecutivas  á la  infección  descendente  se  localizan 
de  preferencia  alrededor  del  meato  ureteral  correspondiente  al  riñón 
enfermo.  En  su  principio  se  caracterizan  por  un  desarrollo  anormal 
de  la  vascularización  de  la  mucosa,  seguido  luego  de  una  descama- 
ción epitelial;  en  un  estado  más  avanzado  la  descamación  es  reempla- 
zada por  pequeñas  ulceraciones  que  deforman  el  orificio  ureteral 
que  se  hace  difícil  de  reconocer.  Otras  veces  las  lesiones  vesicales 
tuberculosas  provocan  un  edema  acentuado  de  la  mucosa  periureteral 
y el  orificio  ureteral  aparece  en  el  vértice  de  una  proeminencia  mu- 
cosa; no  es  raro  observar  pequeñas  vegetaciones  que  se  destacan  so- 
bre el  fondo  rosado  de  la  mucosa  congestionada.  Es  importante  co- 
nocer esta  variedad  de  aspecto  de  las  lesiones  vesicales  tuberculosas 
y su  distribución,  pues  su  conocimiento  facilita  la  interpretación  de 
los  datos  que  da  la  cistoscopía  empleada  para  investigar  la  unilate- 
ralidad  de  la  lesión  renal.  En  un  período  más  avanzado  de  la  enfer- 
medad las  lesiones  vesicales  se  diseminan  por  toda  la  vejiga,  pero 
predominan  en  el  bajo  fondo,  conservando  sin  embargo  su  predomi- 
nancia al  nivel  de  las  zonas  ureterales.  En  esta  etapa  de  la  evolución 
se  puede  observar  la  propagación  de  la  bacilosis  á los  órganos  geni- 
tales profundos,  próstata  y vesículas  seminales.  Estas  lesiones  de  los 
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aparatos  urinario  inferior  y genital  serán,  como  las  lesiones  del  riñón 
opuesto,  cuando  ellas  existen,  tanto  más  avanzadas,  tanto  más  incu- 
rables, cuanto  más  se  temporice  para  intervenir  sobre  la  lesión  pri- 
mitiva, es  decir  sobre  la  bacilosis  del  polo  superior,  sobre  el  riñón  tu- 
berculoso. 

La  influencia  nefasta  délas  infecciones  secundarias  en  la  evolu- 
ción de  las  lesiones  tuberculosas  del  aparato  urinario  y especialmente 
de  la  tuberculosis  renal,  había  sido  un  tanto  descuidada  hasta  1897 
época  en  la  que  nuestro  maestro  Albarrán  publica  un  estudio  demos- 
trando la  importancia  de  dicha  complicación.  Los  microorganismos 
que  intervienen  en  esas  infecciones  secundarias  son  los  mismos  que 
producen  las  infecciones  urinarias  banales:  coli-bacilos,  cuyo  rol  pre- 
ponderante en  patología  urinaria  ha  sido  demostrado  por  los  doctores 
Albarrán  y Hallé;  el  estreptococus,  el  estafilococcus.  El  profesor  Al- 
barrán y su  discípulo,  nuestro  amigo  el  doctor  Cottét,  encontraron  en 
un  absceso  renal  tuberculoso  un  bacilo  anaerobio  con  exclusión  de 
todo  otro. 

Cuando  el  aparato  urinario  inferior  está  todavía  indemne,  esos  mi- 
croorganismos llegan  al  riñón,  que  es  ya  un  locus  minoris  resisientiace 
á causa  de  su  tuberculosis,  llevados  por  el  torrente  circulatorio,  en 
ocasión  de  una  infección  cualquiera,  con  más  frecuencia  de  las  vías 
respiratorias  ó digestivas.  Si  la  infección  secundaria  ha  contaminado 
ya  la  vejiga  provocando  una  cistitis  banal  ó agregándose  á lesiones 
bacilares  preexistentes,  los  agentes  infecciosos  que  contaminarán  el 
riñón  tuberculoso,  siguen  lo  más  á menudo  la  vía  ureteral  ascenden  ■ 
te.  Sin  embargo,  la  infección  secundaria  del  riñón  puede  hacerse  aún 
por  vía  sanguínea,  pues  nuestro  maestro  Albarrán  ha  demostrado, 
en  efecto,  que  los  microbios  contenidos  en  un  segmento  del  aparato 
urinario  pueden  infectar  otro  departamento  del  sistema  urinario,  has- 
ta entonces  indemne,  siguiendo  la  vía  sanguínea,  la  puerta  de  entra- 
da de  la  infección  haciéndose  al  nivel  del  primer  segmento  infectado. 

Cualquiera  que  sea  la  vía  seguida  por  los  microbios  para  llegar 
hasta  el  riñón,  la  evolución  clínica  ulterior  de  la  lesión  se  modificará 
desde  ese  momento.  Una  tuberculosis  renal  á evolución  tórpida,  á 
veces,  mismo  latente,  puede  revestir  rápidamente  caracteres  de  grave- 
dad; la  supuración  se  hace  abundante,  la  fiebre  aparece  ó aumenta 
y el  volumen  del  riñón  crece;  la  lesión  adquiere  las  apariencias  de 
una  pionefrosis  vulgar 

Esto  no  quiere  decir  que  la  pionefrosis  en  el  curso  de  la  tuberculo- 
sis renal  sea  siempre  función  de  una  infección  secundaria,  como  se 
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deduciría  de  la  lectura  de  ciertos  trabajos.  Culturas  hechas  por  el 
profesor  Albarrán  inmediatamente  después  de  la  operación  de  pione- 
frosis  tuberculosis,  no  le  han  permitido  encontrar  microbios  do  infec- 
ción asociada. 

Las  infecciones  secundarias  pueden  complicar  la  tuberculosis  renal 
en  todas  sus  formas  y en  todas  las  etapas  de  su  evolución,  pero  esa 
complicación  es  más  frecuente  cuando  la  bacilosis  se  ha  propagado  á 
las  vías  urinarias  inferiores.  Ai  médico  le  es  imposible  prevenirlas; 
su  única  accionen  esta  víase  limitará  á evitar  la  contaminación  se- 
cundaria cuando  practique  el  cateterismo  en  un  enfermo  de  tubercu- 
losis urinaria. 

Puesto  que  esas  infecciones  asociadas  constituyen  una  complicación 
seria  de  la  tuberculosis  renal,  por  su  frecuencia,  por  su  gravedad  pro- 
pia, por  las  modificaciones  que  ellas  imprimen  á las  lesiones  bacilares, 
el  deseo  de  evitarlas  debe  ser  un  argumento  más  en  favor  de  la  de- 
terminación de  la  intervención  quirúrgica  precoz. 

Los  temporizadores  en  materia  de  intervención  en  la  tuberculosis 
renal  pretenden  apoyar  su  conducta  en  el  hecho  para  ellos  adquirido, 
de  que  las  lesiones  de  tuberculosis  renal  al  principio,  siendo  poco 
acentuadas  pueden  curar  al  igual  de  otras  tuberculosis  locales,  con  el 
tratamiento  general.  Nosotros  hemos  ya  expuesto  nuestra  manera  de 
pensar  respecto  á la  pretendida  curación  espontánea  de  la  tubercu- 
losis renal;  insistiremos  ahora  sobre  el  hecho  de  que  con  los  medios 
de  exploración  clínica  actuales,  es  imposible,  lo  más  á menudo,  diag- 
nosticar la  extensión  délas  lesione  s renales  y así  llegamos  á nuestro 
cuarto  argumento,  así  formulado: 

4 0 Imposibilidad  de  precisar  el  grado  y la  extensión  de  la  lesión  re- 
nal. — jHemos  visto  practicar  varias  veces  y practicado  una  nefrectomía 
en  enfermos  que  venían  á consultar  por  síntomas  muy  atenuados,  los 
unos  por  una  hematuria  sin  importancia,  los  otros  por  una  piuría  in- 
significante, ó por  fenómenos  vesicales  reflejos,  y que  después  de  ha- 
ber diagnosticado  tuberculosis  renal  unilateral  se  procedía  á la  opera- 
ción inmediata  con  la  idea  de  encontrar  lesiones  precoces,  v en  realidad 
se  encontraba  un  riñón  á medias  destruido  por  lesiones  tuberculosas 
en  distinto  grado  de  su  evolución.  Hace  algunos  días  nosotros  hemos 
operado  un  joven  enfermo  de  diez  y seis  años  que  presentaba  única- 
mente síntomas  vesicales:  poliakuria  acentuada,  con  escozor  en  la 
uretra,  falsa  incontinencia  por  deseos  imperiosos  de  orinar,  una  li- 
gera piuría;  estos  síntomas  datando  de  unos  meses  solamente;  se 
sentía  el  polo  inferior  del  riñón  derecho,  no  doloroso:  á la  operación 


430 


Tercer  Congreso  Médico  Latino- Americano 


encontramos  un  riñón  casi  completamente  destruido  por  una  serie  de 
cavernas,  la  mayoría  no  comunicando  con  los  cálices.  En  nuestra  te- 
sis de  1903  citamos  varias  observaciones  muy  probantes  pertenecientes 
á la  práctica  de  nuestro  maestro  el  profesor  Albarrán;  nosotros  pen- 
samos que  el  cirujano  debe  de  empeñarse  en  bacer  un  diagnóstico 
precoz  para  hacer  aprovechar  al  enfermo  de  las  ventajas  de  una  in- 
tervención radical  que  es  el  tratamiento  más  racional  en  este  período 
de  la  enfermedad,  en  que  no  ha  sobrevenido  ninguna  de  las  compli- 
caciones ya  estudiadas,  haciendo  inciertos  ó incompletos  los  resulta- 
dos operatorios.  Es  á esos  resultados  aleatorios  que  se  exponen  los 
que  confiando  en  el  examen  clínico  del  enfermo  o ara  diagnosticar  el 
grado  y la  extensión  de  las  lesiones  renales,  se  creen  autorizados  pa- 
ra someterlo  á un  tratamiento  médico  é intervenir  únicamente  cuando 
aparezca  lo  que  ellos  llaman  una  indicación  operatoria. 

Con  los  argumentos  que  hemos  desarrollado  creemos  haber  demos- 
trado que  la  tuberculosis  renal  primitiva  unilateral  es  una  lesión  fre- 
cuente, que  su  curación  espontánea  no  existe,  y que  los  que  creen  en 
ella  exponen  sus  enfermos  á complicaciones  cuya  gravedad  es  difícil 
prever.  Para  nosotros  se  deduce  de  este  postulado  que  el  tratamiento 
racional  de  la  lubereulosis  renal  primitiva  unilateral  es  del  dominio 
exclusivo  de  la  cirugía,  y la  intervención  consistirá  en  la  extirpación 
del  riñón  tan  pronto  como  se  haya  precisado  el  diagnóstico.  Pero  co- 
mo en  clínica  no  existen  las  fórmulas  matemáticas,  la  que  acabamos 
de  formular  no  es  siempre  aplicable,  pues  desgraciadamente  nos  su- 
cede á menudo  ver  los  enfermos  en  un  período  muy  avanzado  de 
sus  lesiones  para  que  se  pueda  pensar  en  una  operación  radical,  y ha- 
brá que  limitarse,  sea  á una  operación  paliativa,  operación  de  espera, 
para  practicar  más  tarde  la  operación  radical,  sea  á una  operación 
paliativa  definitiva,  y en  fin,  en  algunos  toda  idea  de  intervención 
debe  ser  desechada. 

Expondremos  en  los  párrafos  siguientes  las  indicaciones  de  las  di- 
versas operaciones  aplicables,  en  presencia  de  esas  eventualidades,  que 
son  la  nefrectomía  primitiva,  la  nefrostomín  y la  nefrectomía  secundaria. 

A)  Indicaciones  de  la  nefrectomía  primitiva 

En  la  bacilosis  renal  primitiva  unilateral  sin  retención,  la  única 
operación  racional  que  nos  da  el  mayor  número  de  probabilidades  de 
obtener  una  curación  completa  y definitiva  es  la  nefrectomía  primi- 
tiva. A más  de  las  objeciones  doctrinales  hechas  á la  intervención 
quirúrgica  en  general  como  tratamiento  de  elección  de  la  tubérculo- 
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sis  renal,  objeciones  que  ya  hemos  refutado,  se  han  formulado  alga 
ñas  otras  contra  la  nefrectomía  precoz  en  la  bacilosis  renal  incipiente. 
Se  ha  dicho:  la  tuberculosis  renal  es  secundaria  á un  foco  de  tuber- 
culosis latente  ó en  evolución,  y que  suprimido  el  riñón,  ese  foco  con- 
tinuará á evolucionar;  á eso  nosotros  respondemos: 

I.»  Que  existen  tuberculosis  renales  primitivas  en  el  sentido  abso- 
luto de  la  palabra;  2.°  Que  el  foco  primitivo  latente  es  de  una  impor 
tancia  mínima  comparado  con  el  foco  renal  que  constituye  un  peligro 
mucho  más  directo  para  el  organismo,  como  lo  hemos  demostrado. 
Por  otra  parte,  la  clínica  1103  demuestra  la  influencia  favorable  que 
tiene  la  supresión  del  riñón  tuberculoso  sobre  otro  foco  bacilar  en 
evolución,  y en  particular  sobre  las  lesiones. 

Se  observa  también  que  practicando  la  nefrectomía  por  una  tuber- 
culosis renal  incipiente  que  no  produce  accidentes,  no  se  proporciona 
el  remedio  al  mal  y comparando  la  bacilosis  renal  á las  tuberculosis 
externas  quirúrgicas  dice  el  doctor  B azy,  que  no  se  practica  una  am- 
putación por  una  osteítis  del  peroné.  Contra  esa  objeción  haremos 
observar  ante  todo  que  como  ya  lo  hemos  demostrado,  es  imposible 
diagnosticar  el  grado  y la  extensión  de  la  lesión  renal,  y luego  3011 
lesiones  muy  distintas  una  tuberculosis  renal  y una  tuberculosis  ex- 
terna quirúrgica;  que  ésta  tenga  por  asiento  una  articulación,  un  hue- 
so, un  ganglio,  un  testículo,  se  trata  de  una  lesión  que  el  cirujano 
tiene  á la  vista,  cuya  importancia  anatómica  le  es  fácil  apreciar,  que 
puede  seguir  en  su  evolución  y sorprender  la  menor  complicación 
desde  su  principio.  Puede  contar  con  la  curación  espontánea  y debe 
procurar  obtenerla,  sin  exponer  por  eso  al  enfermo  á complicaciones 
graves,  pues  se  encuentra  en  condiciones  de  indicar  el  momento  opor- 
tuno para  la  intervención,  si  se  hace  necesario,  sin  correr  el  riesgo  de 
comprometer  su  resultado.  Muy  distinta  debe  ser  la  conducta  del  ci- 
rujano en  presencia  de  una  tuberculosis  renal,  lesión  que  por  su 
asiento,  por  su  evolución,  por  sus  complicaciones  casi  fatales  compro 
mete  la  vida  del  enfermo,  así  como  lo  hemos  demostrado.  Cuando  el 
cirujano  confía  á la  naturaleza  la  curación  espontánea  de  una  lesión, 
es  porque  espera  un  resultado  superior  ó por  lo  menos  semejante  al 
que  daría  una  intervención  quirúrgica.  Pues  bien:  esto  no  sucede  con 
la  tuberculosis  renal:  cuando  se  efectúa  lo  que  se  ha  dado  en  llamar 
curación  espontánea,  por  exclusión  de  la  glándula,  ésta  se  encuentra 
funcionalmente  suprimida,  y el  cirujano  habrá  confiado  á la  natura 
leza,  á expensas  de  serios  peligros,  lo  que  él  podría  haber  hecho  de 
inmediato  sin  peligro  y más  aún,  con  gran  provecho  para  el  enfermo. 
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Se  ha  objetado  también,  que  suprimiéndole  un  riñón  con  tubercu- 
losis incipiente,  no  se  pone  al  enfermo  á cubierto  de  una  tuberculosis 
del  riñón  que  le  queda,  y que  los  peligros  serán  mayores  con  un  ri- 
ñón único  y enfermo,  que  con  los  dos  aunque  también  enfermos.  Es 
cierto  que  la  nefrectomía  no  pretende  inmunizar  al  enfermo  contra 
una  infección  bacilar  posible  del  riñón  que  le  queda;  pero  no  es  me- 
nos cierto  que  el  enfermo  que  tiene  dos  focos  tuberculosos,  el  foco 
primitivo  y el  foco  renal  que  puede  lesionar  el  otro  riñón  de  las  di- 
versas maneras  que  ya  hemos  expuesto  al  tratar  de  la  influencia  del 
riñón  enfermo  sobre  el  riñón  sano,  tiene  mayor  número  de  probabili- 
dades de  infectar  el  riñón  opuesto,  que  otro  enfermo  á quien  se  le 
suprime  el  foco  renal. 

En  los  casos  en  que  la  tuberculosis  renal  primitiva  se  complica  con 
lesiones  de  la  vejiga  y genitales  aun  que  sean  avanzadas,  la  nefrectomía 
es  practicable.  Si  las  lesiones  vesicales  son  poco  acentuadas,  con  fre 
cuencia  se  les  verá  curarse  rápidamente  después  de  la  nefrectomía, 
mientras  que  si  la  lesión  renal  persiste,  todos  los  tratamientos  que  se 
apliquen  á las  lesiones  vesicales  fracasarán.  Si  las  lesiones  vésico- 
genitales  son  muy  avanzadas,  se  obtendrá  por  lo  menos  una  mejoría  . 
Cuando  los  disturbios  vesicales  son  puramente  de  orden  reflejo,  de- 
saparecen rápidamente  después  de  la  nefrectomía.  Hace  unos  nueve 
meses  yo  extirpé  un  riñón  tuberculoso  en  una  joven  enferma  de  19 
años  con  fenómenos  vesicales  reflejos,  poliakiuria  acentuada  y dolo- 
res; pues  bien,  la  noche  que  siguió  al  mismo  día  de  la  operación  per- 
maneció 12  horas  sin  orinar,  para  emitir  al  otro  día  en  una  sola  vez 
500  centímetros  cúbicos  de  orina;  y los  disturbios  reflejos  no  se  hicie- 
ron más  sent.r  á partir  de  ese  momento. 

La  nefrectomía  primitiva  es  aún  la  operación  de  elección  en  las 
pionefrosis  tuberculosas,  siempre  que  no  haya  contraindicación  por 
el  mal  estado  general  del  enfermo  ó por  la  extensión  de  las  lesiones 
locales.  Hasta  hace  pocos  años  la  gran  mayoría  de  los  cirujanos  apli- 
caba á las  pionefrosis  tuberculosas  el  tratamiento  clásico  do  las  pio- 
nefrosis vulgares,  e3  decir  la  nefrostomía;  es  cierto  que  algunos  acon- 
sejaban recurrir  á la  nefrectomía  secundaria  si  los  accidentes  de 
retención  renal  no  cedían  á la  nefrostomía.  Nosotros  pensamos  al 
contrario,  con  nuestro  maestro  el  profesor  Albarrán,  que  la  nefros. 
tonda  debe  ser  una  operación  de  excepción,  aplicable  únicamente  á 
los  casos  en  que  la  nefrectomía  está  contraindicada.  La  nefrectomía 
en  las  pionefrosis  tuberculosas  es  una  operación  incompleta  é insu- 
ficiente; con  la  simple  incisión  del  riñón  es  imposible  abrir,  en  la 
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mayoría  de  loa  casos,  las  numerosas  cavidades  contenidas  en  la 
glándula;  quedarán  casi  siempre  cavidades  anfractuosas  ó cerradas 
que  darán  origen  á empujes  febriles  repetidos  que  se  oponen  al  me- 
joramiento del  estado  general.  Aún  en  los  casos  en  que  la  nefros- 
tomía  llena  el  objeto  que  se  propone,  el  drenaje  perfecto  de  las 
-cavidades,  su  acción  se  limita  á luchar  contra  las  infecciones  secun- 
darias, pero  deja  subsistir  las  lesiones  tuberculosas,  fuente  de  esa 
supuración  persistente,  de  esa  septicemia  crónica,  de  esas  fístulas 
interminables  de  que  habla  Tuffier  y que  imponen  una  nefrectomía 
-secundaria.  Por  todas  estas  razones,  la  nefrostomía  debe  ceder  su 
rol  á la  nefrectomía  primitiva,  mismo  en  las  gruesas  pionefrosis  con 
temperatura  elevada  y repercusión  sobre  el  estado  general,  siempre 
que  no  exista  alguna  de  las  contraindicaciones  que  señalaremos  más 
adelante.  La  nefrectomía  primitiva  suprime  la  cavidad  purulenta  y 
el  foco  tuberculoso;  la  mejoría  en  el  estado  general  es  mucho  más 
rápida,  para  llegar  pronto  á un  restablecimiento  más  ó menos  com- 
pleto, según  la  importancia  de  la  extensión  de  las  lesiones  al  aparato 
urinario  inferior,  ó si  existen  ó no  otras  lesiones  tuberculosas.  Es 
sorprendente  el  ver  cómo  enfermos  agotados  por  la  supuración  y la 
fiebre  renales,  soportan  bien  la  nefrectomía  primitiva  en  esos  casos 
de  pionefrosis,  con  tal  que  conserven  sano  el  riñón  opuesto.  Cuanto 
más  exacta  sea  la  apreciación  del  valor  funcional  del  riñón  que  en  lo 
sucesivo  hará  la  depuración  urinaria,  tanto  más  se  ensancharán  los 
límites  de  la  nefrectomía  primitiva  en  las  pionefrosis  tuberculosas  y 
tanto  y tanto  más  disminuirán  las  indicaciones  de  la  nefrostomía, 
operación  que  para  nosotros  sólo  vivirá  de  las  contraindicaciones  de 
la  nefrectomía. 

De  la  discusión  de  las  indicaciones  de  la  nefrectomía  primitiva  se 
deduce  que,  salvo  casos  especiales,  dicha  operación  está  indicada  en 
todas  las  fases  de  la  evolución  de  la  tubercu  losis  renal  primitiva 
pero  á condición  de  que  las  lesiones  renales  sean  unilaterales.  En 
efecto,  la  fisiología,  la  experimentación  y la  clínica  nos  han  enseñado 
que  un  solo  riñón  basta  para  la  vida,  siempre  que  ese  riñón  sea 
normal  y funcione  normalmente.  Por  lo  tanto,  el  cirujano  no  debe 
nunca  practicar  la  extirpación  de  un  riñón  sin  haberse  asegurado 
antes  de  la  existencia  y del  funcionamiento  suficiente  del  riñón 
opuesto. 

Los  diversos  modos  de  palpación  empleados  en  la  exploración  del 
riñón:  palpación  simple,  peloteo  renal  de  Guyon,  procedimientos  de 
Israel  y de  Glenard,  son  insuficientes  para  determinar  la  existencia 
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de  un  riñón  normal  y normalmente  colocado.  En  cambio,  lacistos- 
copía,  haciéndonos  constatar  dos  meatos  ureterales  con  sus  eyacula- 
ciones  intermitentes,  nos  permite  casi  afirmar  la  existencia  de  dos 
riñones;  y decimos  casi,  porque  en  casos  muy  excepcionales  se  ha 
encontrado  un  riñón  único  drenado  por  un  uréter  doble,  implantado 
por  sus  extremidades  vesicales  en  el  sitio  normal  de  los  meatos 
ureterales. 

Determinada  la  existencia  de  los  dos  riñones,  es  necesario  precisar 
el  estado  anatómico  y el  valor  funcional  de  la  glándula  que  después 
de  la  nefrectomía  debe  satisfacer  á las  exigencias  de  la  depuración 
urinaria.  No  haremos  un  estudio  detallado  de  los  diversos  procedi- 
mientos empleados  para  llegar  á ese  desiderátum;  nos  concretaremos 
á señalar  únicamente  los  que  á nuestro  juicio  deben  preferirse. 

La  investigación  de  los  puntos  dolorosos  provocados  por  la  explo- 
ración del  riñón  y de  su  canal  excretor  y estudiados  por  el  profesor 
Albarrán  1 y los  doctores  Bazy  2 y Pasteau  3 puede  suministrarnos 
datos  de  importancia,  cuando  la  presencia  de  esos  puntos  dolorosos 
coincide  con  otros  signos  que  nos  hagan  sospechar  la  existencia  de- 
una lesión  renal.  Nosofros  no  atribuimos  á esos  dolores  provocados 
el  valor  que  para  el  diagnóstico  les  atribuye  Bazy:  Primero,  porque 
los  dolores  piélico  y ureteral  superior  pueden  confundirse  con  un 
dolor  vesicular,  cuando  es  del  costado  derecho,  y con  el  dolor  provo- 
cado por  la  palpación  del  colon  enfermo;  segundo,  una  lesión  vesi- 
cal, sobre  todo  inflamatoria,  que  tenga  por  asiento  la  región  ureteral, 
puede  producir  á la  presión  por  el  tacto  rectal,  un  dolor  que  se  con- 
funde con  el  dolor  ureteral  inferior,  sin  que  el  riñón  esté  enfermo; 
tercero,  porque  una  lesión  renal  limitada  á la  substancia  cortical  ó 
mismo  con  pielitis  puede  existir  sin  provocar  dolor  alguno  á la  ex- 
ploración. 

La  cistoscopía  simple  que  siempre  debe  preceder  á las  maniobras 
de  cistoscopía  con  cateterismo  ureteral,  permite  en  ciertos  casos  hacer 
el  diagnóstico  de  lesiones  renales  dobles,  haciendo  constatar,  ya  sea 
eyaculaciones  sanguinolentas,  ya  sea  eyaculaciones  purulentas  por 
los  dos  meatos  ureterales;  así  como  también  modificaciones  de  forma 
y aspecto  del  meato  ureteral  y la  existencia  de  lesiones  diversas  de- 


1.  AlbabrÁn — Traité  de  Chirurgie. 

2.  Bazy — Congres  de  l:i  Societé  Internationale  de  Chirurgie,  1905. 

3.  Pasteau— Congres  de  l’Assoeiation  d’Uroiogie,  1906. 
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la  zona  vesical  que  lo  rodea:  congestión,  edema,  ulceraciones.  Sin 
embargo,  la  ausencia  de  modificaciones  del  meato  ureteral  y de  la 
zona  ureteral  no  significa  integridad  del  riñón  correspondiente,  pues 
la  infección  puede  encontrarse  aún  limitada  al  riñón  sin  haberse 
propagado  á la  vejiga. 

El  valor  funcional  de  la  glándula  renal  se  apreciará  practicando 
el  examen  quirúrgico  completo,  histológico  y bacteriológico  de  la 
orina  de  24  horas  y de  la  orina  separada  de  cada  riñón  recogida  du- 
rante un  tiempo  determinado;  así  como  también  estudiando  la  eli- 
minación provocada  del  azul  de  metileno  y la  poliuria  experimental 
de  Albarrán. 

En  el  análisis  químico  de  la  totalidad  de  la  orina  de  24  horas  la 
dosificación  de  la  urea  y de  los  cloruros  es  la  más  importante;  para 
algunos  autores  esos  datos  bastan  para  apreciar  el  valor  funcional 
de  los  riñones  y precisar  las  indicaciones  ó contraindicaciones  de 
una  nefrectomía.  Sin  negar  la  importancia  de  la  dosificación  de  la 
urea  y de  los  cloruros,  creemos  que  es  imposible  indicar  una  nefrec- 
tomía basándose  únicamente  en  esos  datos.  Sólo  podrá  procederse 
así  cuando  la  lesión  renal  tuberculosa  sea  muy  avanzada  y el  riñón 
considerado  como  suprimido  desde  el  punto  de  vista  de  la  elimina- 
ción. Las  lesiones  renales,  en  su  principio,  aunque  bilaterales,  modi- 
fican apenas  la  composición  química  de  la  orina  y el  cirujano  se 
expondría  á muy  desagradables  sorpresas  si  confiado  en  las  solas 
indicaciones  suministradas  por  el  examen  químico,  procediera  á la 
extirpación  de  un  riñón  que,  aunque  enfermo,  toma  aún  parte  im- 
portante en  la  depuración  del  organismo. 

Por  otra  parte,  sabido  es  que  la  eliminación  renal  está  regida  por  los 
fenómenos  generales  de  asimilación  y desasimilación.  Si  el  organismo 
sufre  en  su  nutrición,  ese  sufrimiento  tendrá  una  repercusión  sobre  los 
elementos  eliminados  por  la  orina  á pesar  de  la  suficiencia  de  los  ór- 
ganos eliminados.  Precisamente  en  la  tuberculosis  renal  unilateral  con 
supuración  abundante  y fiebre,  los  enfermos  pierden  el  apetito,  adel- 
gazan, y el  examen  químico  de  sus  orinas  muestra  una  disminución 
acentuada  de  los  diversos  elementos  de  la  depuración  urinaria;  y si  el 
cirujano  se  guiara  por  la  sola  indicación  dada  por  el  análisis  químico 
para  intervenir,  privaría  á muchos  enfermos  del  beneficio  de  la  única 
intervención  que  puede  mejorarles  el  estado  general  suprimiendo  el 
foco  de  intoxicación  y con  ello  modificar  favorablemente  la  reacción 
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Para  nosotros  el  análisis  químico  de  la  orina  global  de  24  horas, 
presenta  su  principal  importancia  en  la  apreciación  del  valor  funcio- 
nal del  riñón,  que  quedará  después  de  la  nefrectomía,  sirviendo  de 
punto  de  comparación  con  el  análisis  de  la  orina  separada  de  cada 
riñón. 

El  estudio  de  la  eliminación  provocada  del  azul  de  metileno  en  la  ori- 
na global  de  los  riñones  no  presenta  para  nosotros  la  importancia  que  le 
atribuyen  algunos  cirujanos,  principalmente  Bazy,  para  la  apreciación 
del  valor  fisiológico  de  cada  riñón.  Ese  modo  de  exploración  nos  su- 
giere las  mismas  reflexiones  que  el  examen  químico  de  las  orinas  glo- 
bales. Cuando  uno  de  los  riñones  haya  sido  casi  completamente  des- 
truido por  una  lesión  tuberculosa  avanzada  y que  la  eliminación  del 
azul  de  metileno  se  presente  en  condiciones  más  ó menos  normales,  te- 
nemos grandes  razones  para  considerar  como  sano  el  otro  riñón.  Fue- 
ra de  esos  casos,  esa  conclusión  no  sería  justificada,  pues  una  lesión 
bilateral  en  su  principio  puede  dar  una  eliminación  buena,  que  induci- 
ría en  error  para  el  pronóstico  operatorio.  En  una  de  nuestras  obser- 
vaciones, en  que  el  enfermo  presentaba  síntomas  atenuados  de  tuber- 
culosis renal,  pudimos  constatar  una  buena  eliminación  del  azul  de 
metileno,  y sin  embargo  la  investigación  histo  bacteriológica  de  la  ori- 
na separada  de  cada  riñón  obtenida  por  el  cateterismo  ureteral  nos 
demostró  la  exis'encia  de  lesiones  renales  bilaterales  que  nos  hicieron 
desistir  de  la  operación  ya  aconsejada.  En  nuestra  tesis,  nosotros  he- 
mos señalado  varias  observaciones  de  la  estadística  de  nuestro  maes- 
tro el  profesor  Albarrán,  en  que  hacemos  notar  esa  discordancia  entre 
el  resultado  de  la  eliminación  del  azul  y el  del  examen  de  la  orina 
separada  de  cada  riñón,  en  la  apreciación  de  las  funciones  renales. 
Por  esta  razón  opinamos  que  en  la  gran  mayoría  de  los  casos  de  tu- 
berculosis renal  en  que  nosotros  tenemos  interés  en  conocer  el  esta- 
do del  otro  riñón,  no  debemos  confiarnos  para  ello  en  la  prueba  de  la 
eliminación  del  azul. 

Es  necesario  reconocer  que  en  cirugía  renal  los  casos  no  siempre 
son  simples;  la  localización  de  la  enfermedad  á uno  ú otro  riñón  no 
siempre  es  fácil,  y el  problema  que  consiste  en  investigar  la  integri- 
dad de  uno  de  los  dos  riñones  se  confunde  á veces  con  la  necesidad 
de  precisar  el  que  se  debe  operar;  esas  dificultades  existen  sobre  todo 
cuando  ninguno  de dosdos  riñones  ni  se  siente  á la  palpación  ni  es  do- 
loroso, ó que  el  riñón  considerado  como  sano  se  presenta  más  volumi- 
noso ó más  descendido  que  el  otro.  Nuestro  maestro  Albarrán  1 ha 
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publicado  varias  observaciones  en  que  sólo  el  cateterismo  ureteral  le 
había  permitido  hacer  el  diagnóstico  del  riñón  enfermo  y del  estado 
del  riñón  opuesto.  Hartmann  1 ha  señalado  también  un  caso  en  que 
la  separación  de  las  orinas  con  el  aparato  de  Luys  le  permitió  locali- 
zar la  lesión  en  el  riñón  que  él  consideraba  como  sano  después  de  ha- 
ber practicado  la  prueba  del  azul  de  metileno. 

Después  de  estas  cortas  reflexiones  sobre  el  valor  del  examen  quí- 
mico de  las  orinas  globales  y de  la  eliminación  del  azul  de  metileno 
en  la  apreciación  del  valor  funcional  de  cada  riñón,  nosotros  opina- 
mos, con  la  gran  mayoría  de  los  cirujanos  urólogos,  que  sólo  el  estu- 
dio de  la  orina  separada  de  cada  riñón  puede  suministrarnos  datos 
suficientes  para  juzgar  lo  más  exactamente  posible  la  capacidad  fun- 
cional de  cada  riñón. 

Ese  examen  disociado  de  la  orina  de  cada  riñón  nos  permite  utilizar 
datos  que  en  el  examen  de  la  orina  total  no  significan  nada  desde  el 
punto  de  vista  de  la  bilateralidad  délas  lesiones.  El  estudio  histo-bac- 
teriológico  de  las  orinas  separadas  de  cada  riñón  puede  permitirnos 
despistar  lesiones  bilaterales  latentes,  como  en  nuestro  caso,  al  que 
hemos  hecho  ya  referencia.  Por  otra  parte,  nos  permite  hacer  el  estu- 
dio comparado  de  la  eliminación  para  cada  riñón,  de  los  elementos 
normales  y anormales  de  la  orina  y aún  mismo  de  la  eliminación  pro* 
vocada,  ó asociarle  otro  medio  de  investigación. 

Nuestro  maestro  Albarrán  2 ha  practicado  la  crioscopia  de  la  orina 
separada  de  cada  riñón;  Kummei  3 asocia  á la  crioscopia  de  la  orina 
de  cada  riñón  la  crioscopia  de  la  sangre  y la  prueba  de  la  floridzina; 
Geza  delllyes  4 combina  también  el  estudio  de  la  orina  de  cada  riñón 
con  la  crioscopia. 

Se  ha  objetado  que  para  que  este  examen  de  la  orina  separada  de 
cada  riñón  tenga  un  valor  suficiente,  sería  necesario  obtener  la  sepa- 
ración de  las  orinas  de  24  horas  por  lo  menos;  Tuffier  5 6,  Deschamps 
A esta  objeción,  nuestro  maestro  Albarrán  responde  que  ella  tiene 
valor  desde  el  punto  de  vista  científico  y que  él  ha  procedido  así  en 


1.  Congres  de  l’Assoeiation  d’Urologie,  1902. 

2.  Albarrán — Bernard — Bousquet — Association  d’Urologie  1899. 

3.  Kum.mel— Oongies  Soeiété  Allemande  de  Chirurgir-,  1900. 

4.  Alíñales  Genito-Urinaires,  1900. 

5.  Tuffier— Sociélé  de  Gbirurgie  de  París,  1900. 

6.  Deschamfs— Thesedc  París,  1902. 
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investigaciones  puramente  de  esa  índole,  pero  que  en  la  práctica  los 
datos  obtenidos  con  la  orina  separada  durante  algunas  horas  y mis- 
mo en  algunos  casos  durante  algunos  minutos  son  suficientes,  y eso 
porque  se  tienen  en  cuenta  del  estudio  comparado  de  cada  uno  de  los 
dos  riñones. 

De  los  diversos  procedimientos  indicados  para  obtener  por  separa- 
do la  orina  de  cada  riñón,  nosotros  damos  la  preferencia,  como  más 
exacto,  al  cateterismo  ureteral,  siempre  que  él  sea  posible,  sin  desco- 
nocer que  los  separadores  endovesicales  dan  también  buenos  resul- 
tados y tienen  sus  indicaciones. 

Nosotros  no  vamos  á describir  las  maniobras  del  cateterismo  urete- 
ral; nos  concretaremos  solamente  á responder  brevemente  á algunas 
objeciones  que  se  le  lian  hecho  en  lo  que  se  refiere  á la  tuberculosis 
renal.  Se  dice  que  con  relativa  frecuencia  el  cateterismo  ureteral  es 
imposible  á causa  de  la  cistitis  que  á menudo  complica  á la  tubercu- 
losis renal.  Primeramente  los  disturbios  vesicales  que  acusan  los 
enfermos  de  tuberculosis  renal  no  siempre  traducen  lesiones  de  cis- 
titis, sino  simplemente  fenómenos  reflejos  de  cistalgía  que  no  dismi- 
nuyen la  capacidad  vesical  á punto  de  impedir  las  maniobras  del 
cateterismo  y que  se  calman  con  algunos  medicamentos  y el  reposo. 
Cuando  existen  verdaderas  lesiones  de  cistitis  no  es  raro  que  ellas 
sean  producidas  sobre  todo  por  infecciones  secundarias  que  un  tra- 
tamiento apropiado  atenúa  lo  suficiente  para  obtener  la  capacidad 
vesical  mínima  necesaria  para  el  cateterismo,  pues  es  posible  prac- 
ticarlo aún  con  70  ú 80  gramos  de  capacidad  vesical. 

En  los  casos  en  que  se  juzgue  la  separación  ureteral  necesaria  para 
decidir  una  intervención  y que  la  vejiga  sea  intolerante  á las  ma- 
niobras del  cateterismo,  se  recurrirá  á la  anestesia,  sea  local  (ra- 
quiestovainizaeión),  sea  general  (escopolamino  ó cloroformo),  según  el 
criterio  del  cirujano.  Es  en  algunos  de  esos  casos  en  que  la  vejiga 
muy  sensible  á la  distensión  soporta  mejor  la  impresión  de  contacto, 
en  los  que  se  debe  ensayar  la  separación  endovesical. 

Ciertos  autores  reprochan  al  cateterismo  los  peligros  de  inocula- 
ción tuberculosa  ú otra  del  riñón,  que  quedará  después  de  la  nefrec- 
tomía  y rechazan  absolutamente  el  cateterismo  del  riñón  sano  á 
través  de  una  vejiga  enferma.  Nosotros  opinamos,  con  nuestro  maes- 
tro Albarrán,  que  esos  son  temores  fundados  en  ideas  teóricas  que 
la  práctica  no  confirma.  El  profesor  Albarrán  1 ha  indicado  los  pe- 
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queílos  detalles  del  cateterismo  ureteral  que  impiden  casi  por  com- 
pleto la  contaminación  de  la  sonda  ureteral  durante  su  pasaje  por 
la  vejiga.  Aún  mismo  si  la  sonda  arrastrara  algunos  bacilos  de 
Ivoch  ú otros,  los  temores  de  inoculación  del  uréter  sano  son  más 
teóricos  que  reales.  En  efecto,  sabemos  desde  las  experiencias  nega- 
tivas de  Cavia  1 lo  difícil  que  es  obtener  la  inoculación  tuberculosa 
ascendente  urétero-renal.  La  experiencia  clínica  abona  en  el  mismo 
sentido,  pues  hoy  son  numerosos  los  casos  en  que  se  ha  practicado 
el  cateterismo  del  riílón  sano  á través  de  una  vejiga  más  ó menos  en- 
ferma, sin  incidente  ninguno  ulterior,  como  lo  prueban  las  observa- 
ciones de  los  operados  seguidos  durante  varios  años  después  de  la 
nefrectomía. 

Se  le  ha  reprochado  también  al  cateterismo  ureteral  la  posibilidad 
deque  una  cierta  cantidad  de  orina  filtre  entre  la  sonda  y la  pared 
del  uréter  para  ir  á mezclarse  en  la  vejiga  con  la  orina  del  otro 
riñón,  falseando  así  el  resultado  de  la  separación.  Se  suprime  la 
posibilidad  de  ese  pequeño  error  sirviéndose  de  una  sonda  ureteral 
de  un  calibre  bastante  elevado  (números  7 ú 8)  y cuya  extremidad 
ureteral  presenta  una  forma  especial  que  le  permite  adaptarse  per- 
fectamente á las  paredes  del  uréter.  Cuando  el  cateterismo  ureteral 
tiene  simplemente  por  objeto  la  separación  de  la  orina  de  los  dos  ri- 
ñones y no  la  exploración  de  una  retención  renal  posible,  el  profesor 
Albarrán  aconseja  introducir  la  sonda  en  el  uréter  de  10  á 12  cen- 
tímetros únicamente.  El  operador  se  dará  cuenta  que  la  sonda  ha 
drenado  bien,  inyectando,  por  la  sonda  ureteral  antes  de  retirarla 
del  uréter,  una  pequeña  cantidad  de  azul  de  metileno;  si  el  drenaje 
se  ha  hecho  bien,  el  azul  no  debe  de  aparecer  en  la  orina  vesical  que 
drena  la  sonda  ureteral. 

Antes  de  retirar  la  sonda  ureteral  se  puede  practicar  un  pequeño 
lavaje  de  la  pelvis  renal  y del  uréter  con  una  solución  de  nitrato 
de  plata  al  1 %o,  sobre  todo  cuando  se  ha  cateterizado  el  riñón 
sano.  Tomando  estas  precauciones  en  el  cateterismo  del  uréter  sano 
á través  de  una  vejiga  enferma,  el  peligro  de  contaminación  se  redu- 
ce á las  más  mínimas  proporciones,  que  están  por  otra  parte  amplia- 
mente compensadas  con  los  beneficios  que  nos  proporcionan  los  da- 
tos obtenidos  por  la  separación  de  la  orina  de  cada  uno  de  los  dos 
riñones.  Nosotros  opinamos  lo  mismo,  que  en  los  casos  en  que  la 
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vejiga  supura  con  cierta  abundancia,  es  preferible  cateterizar  el  uré- 
ter sano  para  obtener  orina  exenta  de  secreción  vesical,  loque  tiene 
una  real  importancia  desde  el  punto  de  vista  del  análisis  histo- 
bacteriológico.  Uno  de  los  reproches  que  se  les  hace  á los  métodos 
de  separación  endovesical  es  precisamente  que  la  orina  entra  en 
contacto  con  las  paredes  supurantes  de  la  vejiga,  loque  puede  dar 
lugar  á un  error  de  interpretación  sobre  el  origen  de  la  supuración. 

Con  la  orina  separada  de  cada  riñón  se  procederá  á un  análisis 
químico  lo  más  completo  po  sible,  dosificando  sobre  todo  la  urea  y 
los  cloruros,  é investigando  y dosificando,  si  existen,  la  albúmina  y 
la  glucosa.  Pero  los  datos  de  más  importancia  que  proporciona  la 
separación  son  los  que  arroja  la  investigación  histo-bacteriológica  de 
la  orina  de  cada  riñón.  Esa  investigación  se  hará  con  orina  fresca, 
bien  conservada  y recogida  en  recipientes  esterilizados. 

Para  investigar  los  cilindros  no  se  debe  centrifugar  la  orina,  porque 
esa  maniobra  los  disocia.  En  cambio,  para  investigar  el  bacilo  de 
Ivoch,  se  debe  siempre  centrifugar,  aún  cuando  la  supuración  sea 
abundante  y bastara  para  la  preparación  el  sedimento  obtenido  por 
el  reposo.  El  bacte  riologista  debe  recurrir  á todas  las  precauciones 
aconsejadas  para  no  confundir  el  bacilo  de  Kock  con  los  bacilos 
ácido-resistentes  que  con  frecuencia  se  encuentran  en  las  orinas,  y 
que  más  de  una  vez,  son  causa  de  error  de  diagnóstico  bacteriológi- 
co. Esas  precauciones  son  aún  más  necesarias  cuando  las  orinas  con 
que  se  practica  la  investigación  histo-bacteriológ  ica  han  sido  emiti- 
das directamente  por  el  enfermo,  pues  en  esas  condiciones  las  proba- 
bilidades de  contaminación  por  los  bacilos  ácido-resistentes  aumen- 
tan. La  investigación  directa  del  bacilo  de  Kock  en  las  orinas,  es 
con  frecuencia  negativa;  la  práctica  enseña  que  sólo  se  le  encuentra 
una  vez  sobre  tres,  y que  las  orinas  purulentas  sin  microbios,  son  casi 
siempre  de  origen  tuberculoso. 

Un  punto  aún  discutido  en  la  interpretación  del  resultado  de  un 
examen  histo-bacteriológico  de  orinas  que  se  sospechan  tuberculosas, 
es  el  de  saber  si  un  riñón  puede  dejar  filtrar  bacilo  de  Ivoch  sin  pre- 
sentar lesiones  tuberculosas.  Senn,  de  Chicago,  Fournier  y Beaufu- 
mé,  Wissokovich  y Shemington,  Küster  de  Marbourg,  admiten  la 
baciluria  sin  lesiones  renales;  pero  á esas  afirmaciones  les  falta  aún 
una  demostración  absoluta  y la  reserva  es  todavía  más  prudente  hoy 
que  empiezan  á conocerse  mejor  los  bacilos  ácido-resistentes,  tan 
fáciles  de  confundir  con  el  bacilo  de  Ivoch.  Clínicamente  sólo  se 
aceptará  como  de  naturaleza  tuberculosa  la  baciluria  que  se  acoinpa- 
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ñe  de  piuria,  siempre  que  el  bacilo  constatado  presente  todos  los 
caracteres  reconocidos  al  bacilo  de  Ivoch. 

El  doctor  Colombino,  1 de  Milán,  ha  señalado  algunos  caracteres 
especiales  á los  leucocitos  contenidos  en  las  orinas  tuberculosas,  y 
esos  datos  tendrían  para  él  un  valor  inmenso  desde  el  punto  de  vista 
del  diagnóstico;  sin  embargo,  no  tenemos  conocimiento  de  que  sus 
investigaciones  hayan  sido  confirmadas  por  otros  investigadores. 

Dada  la  frecuencia  del  resultado  negativo  de  la  investigación  bac- 
teriológica directa  de  la  orina  y la  confusión  posible  del  bacilo  de 
Koch  con  los  ácido-resistentes,  se  debe,  siempre  que  sea  posible, 
completar  ó confirmar  el  diagnóstico  por  el  procedimiento  mucho  más 
eficaz  y seguro  de  las  inoculaciones  en  serie  ó por  el  método  de  ino- 
culación de  Nattan-Larrier. 

Como  resumen  de  lo  que  hemos  dicho  sobre  los  diversos  medios 
empleados  para  determinar  el  valor  funcional  del  riñón  que  después 
de  la  nefrectomía  hará  la  depuración  del  organismo,  diremos:  sólo  el 
examen  disociado  de  las  orinas  de  los  dos  riñones  puede  darnos  los 
datos  suficientes  para  juzgar  el  valor  funcional  respectivo  de  cada 
uno  de  ellos;  y para  nosotros,  hasta  el  presente,  el  cateterismo  ure- 
teral  es  el  procedimiento  que  debe  preferirse  para  obtenerla  separa- 
ción de  la  orina  de  cada  riñón. 

Después  de  haber  estudiado  las  indicaciones  de  la  nefrectomía  en 
la  tuberculosis  renal,  que  es  para  nosotros  el  tratamiento  de  elección, 
vamos  á indicar  brevemente  las  condiciones  que  en  ciertos  casos  con- 
traindican dicha  operación. 

Contraindicaciones  á da  nefrectomía.-— l.°  Nosotros  hemos  in- 
sistido sobre  el  hecho  de  que  la  condición  esencial  del  éxito  operatorio 
y sobre  todo  terapeútico  de  una  nefrectomía  por  tuberculosis  renal,  es 
la  unilateralidad  de  las  lesiones;  luego,  pues,  si  las  lesiones  son  bilate- 
rales, la  operación  está  en  principio  contraindicada.  Y en  efecto,  no 
se  debe  practicar  la  nefrectomía  cuando  las  lesiones  renales  son  bila- 
terales y poco  avanzadas,  pues  en  esos  casos  la  porción  de  parén- 
quima  renal  respetado  por  la  lesión,  en  los  dos  riñones,  satisface 
suficientemente  á las  exigencias  de  la  depuración  urinaria,  para  que 
la  existencia  se  prolongue  más  ó menos  tiempo  en  condiciones  casi 
normales.  La  supresión  de  un  riñón,  en  esos  casos,  á pesar  de  sus 


1.  «Anuales  Génito-urinaires»,  1900. 
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lesiones,  toma  aún  una  parte  importante  en  la  secreción  urinaria,  no 
protege  al  enfermo  contra  los  peligros  á que  expone  un  foco  de  tu. 
berculosis  renal,  puesto  que  el  riííón  que  queda  está  ya  tuberculoso, 
y en  cambio  le  suprime  una  cierta  cantidad  de  glándula  renal  aún 
muy  útil. 

Por  el  contrario,  si  las  lesiones  tuberculosas  de  uno  de  los  riñones 
son  muy  avanzadas,  dando  origen  á fenómenos  toxi-infecciosos  gra- 
ves, y si  el  examen  disociado  de  las  orinas  demuestra  que  ese  riñón 
toma  solamente  una  parte  mínima  ó nula  en  la  secreción  urinaria, 
nosotros  pensamos  que  se  debe  practicar  la  nefrectomía  á pesar  de  la 
bilateralidad  délas  lesiones. 

Desde  hace  muchos  años,  nuestro  venerado  maestro  el  profesor 
Guyon,  ha  insistido  sobre  la  influencia  nefasta  que  ejerce  un  riñón 
enfermo  sobre  el  riñón  del  lado  opuesto,  sobre  todo  si  este  último 
presenta  ya  alguna  lesión.  Pousson  1 acuerda  también  una  importan- 
cia manifiesta  á ese  reflejo  reno  renal.  En  el  caso  que  nos  ocupa 
existe  algo  más  que  una  acción  refleja;  en  efecto,  es  por  el  riñón  del 
lado  opuesto,  más  ó menos  lesionado  ya,  que  se  eliminan  las  toxinas 
elaboradas  en  el  riñón  cuyas  lesiones  son  mucho  más  avanzadas.  La 
nefrectomía,  suprimiendo  el  foco  toxi-infeccioso,  hace  desaparecer  el 
reflejo  reno-renal,  sustrae  el  riñón  que  queda  á la  acción  de  esos  pro- 
ductos tóxicos  y coloca  al  organismo  en  mejores  condiciones  para 
mejorar  el  estado  general  y luchar  contra  las  lesiones  tuberculosas 
que  persisten.  Procediendo  de  esta  manera  no  es  raro  observar  so- 
brevidas muy  prolongadas  después  de  una  nefrectomía  por  lesiones 
bilaterales. 

2.°  Las  lesiones  muy  acentuadas  del  aparato  urinario  inferior  y del 
aparato  genital  serán,  aunque  excepcionalmente,  una  contraindica- 
ción á la  nefrectomía,  sobre  todo  cuando  esas  lesiones  sean  predomi- 
nantes. 

3 0 Las  lesiones  de  otros  órganos  deberán  ser  muy  avanzadas  para 
contraindicar  la  nefrectomía.  Las  lesiones  pulmonares  poco  acentua- 
das no  deben  detener  la  decisión  del  cirujano,  pues  la  nefrectomía 
tiene  con  frecuencia  una  influencia  manifiesta  sobre  la  evolución  de 
esas  lesiones. 

4.°  El  mal  estado  general,  cuando  éste  tiene  únicamente  por  cau- 
sa la  lesión  renal,  contraindica  muy  raramente  la  nefrectomía. 


1.  Pousson— Alíñales  Génito-urinaires,  1902. 
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5.°  Las  lesiones  muy  prenunciadas  de  perinefritis  adhesiva,  pro- 
vocando adherencias  del  riñón  con  los  órganos  vecinos,  pueden  hacer 
ele  la  nefrectomía  por  tuberculosis  renal  una  operación  muy  laboriosa 
y mismo  imposibilitarla.  Pero  el  cirujano  se  da  solamente  cuenta  de 
esas  dificultades  durante  el  acto  operatorio;  en  consecuencia  es  al 
hablar  del  manual  operatorio  por  tuberculosis  renal  que  indicaremos 
la  conducta  que  se  debe  observar  en  esos  casos. 

En  resumen:  para  nosotros,  que  tenemos  confianza  en  los  resulta- 
dos terapéuticos  de  la  nefrectomía  por  tuberculosis  renal  primitiva 
unilateral,  las  contraindicaciones  á esa  operación  son  raras.  En  con- 
secuencia, antes  de  conceder,  como  asimismo  antes  de  rehusar  á los 
enfermos  el  provecho  de  las  ventajas  que  les  proporciona  esta  opera- 
ción, es  necesario  establecer  netamente  la  parte  que  corresponde  á 
las  lesiones  renales  en  el  cuadro  sintomático  que  presente  el  enfermo. 

Manual  operatorío  de  la  nefrectomía  por  tuberculosis  re- 
nal.—No  es  nuestra  mente  describir  el  manual  operatorio  completo  de 
la  nefrectomía;  sólo  insistiremos  sobre  algunos  detalles  que  tienen  más 
especial  relación  con  la  nefrectomía  por  tuberculosis  renal  y que  se 
refieren  á la  liberación  del  riñón  y de  la  extremidad  superior  del 
uréter,  á la  ligadura  y sección  del  pedículo,  á la  conducta  á observar 
■con  el  cabo  vesical  del  uréter  y al  tratamiento  de  la  cavidad  que  deja 
el  riñón  extirpado. 

La  nefrectomía  lumbar  debe  ser  siempre  preferida. 

l.°  Liberación  del  riñón  y de  la  extremidad  superior  del  uréter. 
— Este  tiempo  de  la  nefrectomía  es  fácil  cuando  se  interviene  por  una 
lesión  en  su  principio,  sin  perinefritis  acentuada.  Como  en  toda  libe- 
ración renal  es  necesario  redoblar  la  atención  cuando  se  despoja  la 
cara  anterior  del  riñón  y que  se  aproxima  de  la  región  del  hi lio,  á fin 
de  evitar  la  abertura  del  peritoneo  ó la  herida  de  un  vaso  del  pedí- 
culo. Por  el  contrario,  cuando  se  practica  la  nefrectomía  por  un  anti- 
guo riñón  tuberculoso  complicado  de  perinefritis  esclero-lipomatosa 
intensa  con  adherencias  sólidas  á los  órganos  vecinos,  ó por  una  pió- 
nefrosis  tuberculosa  voluminosa,  también  complicada  de  adherencias, 
la  liberación  del  riñón  constituye  un  tiempo  laborioso  de  la  opera- 
ción. En  el  primero  de  estos  casos  si  se  juzga  la  liberación  extracap- 
sular muy  difícil,  se  practicará,  ya  sea  la  decorticación  subcapsular 
parcial,  limitada  á los  puntos  en  que  las  adherencias  sean  demasiado 
sólidas  y cuyo  desgarro  expondría  á lesionar  algún  órgano  impor- 
tante, ya  sea  la  decorticación  subcapsular  total,  cuando  se  prevé 
desde  el  principio  que  la  liberación  renal  será  difícil  y que  se  tiene 
gran  interés  en  no  prolongar  la  operación. 
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Nosotros  opinamos  que  la  nefrectomía  por  fragmentación,  que  pa- 
recería aplicable  á estos  casos,  no  debe  aplicarse  sino  como  último’ 
recurso.  En  efecto,  se  encuentran  casi  siempre  en  el  interior  de  esos 
antiguos  riñones  enfermos,  focos  caseosos  ó purulentos  que  es  nece- 
sario hacer  todo  lo  posible  para  evitar  abrirlos  á fin  de  preservar 
la  herida  de  la  inoculación,  origen  de  una  supuración  prolongada. 

En  las  pionefrosis  tuberculosas  la  dificultad  de  la  liberación  reside 
en  las  adherencias  que  exponen  á los  mismos  accidentes  que  en  el  caso 
anterior  y sobre  to  lo  en  el  hecho  de  que  para  conservar  á la  opera- 
ción toda  su  benignidad  es  necesario  extirpar  el  saco  sin  abrirlo.  Se 
consigue  ese  desiderátum  empez  ando  vpor  darse  mucho  espacio  con 
una  larga  incisión  recto-curvilínea  clásica,  luego  practicando  la  de- 
corticación al  ras  de  la  superficie  renal.  Nuestro  maestro  Albarrán 
ha  insistido  sobre  este  modo  de  proceder,  y nosotros  lo  hemos  visto 
extirpar  ó ayudado  á ello,  siguiendo  ese  procedimiento,  enormes  sacos 
de  pionefrosis  complicados  de  adherencias,  sin  abrirlos.  Sin  embargo,, 
ciertos  cirujanos  no  titubean  en  abrir  el  saco  pionefrítico  para  facili- 
tar su  extirpación,  lo  que  constituye  una  mala  práctica  que  nuestro 
maestro  y amigo  Pasteau,  1 proclamando  las  ventajas  de  la  nefrec- 
tomía primitiva  en  las  pionefrosis,  critica  así:  « Es  un  error  practicar 
« la  nefrectomía  después  de  abrir  la  colección  purulenta  y dejar  que 
« el  pus  contamine  la  herida.  Fenómenos  graves  de  infección  ó de 
« intoxicación  pueden  sobrevenir,  poniendo  en  peligro  el  éxito  opera- 
« torio.  Luego,  pues,  si  en  el  curso  de  una  nefrectomía  se  juzga  que  la 
« decorticación  es  muy  difícil,  si  la  pionefrosis  es  muy  voluminosa, 

« con  paredes  muy  delgadas,  es  necesario  saber  detenerse  á tiempo  y 
« practicar  una  nefrectomía  secundaria  subcapsular.  La  intervención 
«■  completa  hecha  en  dos  tiempos  es  menos  brillante,  pero  más  segura 
« y por  consiguiente  preferible  ».  Aunque  partidarios  convencidos  de 
la  superioridad  de  la  nefrectomía  primitiva  en  las  pionefrosis  tuber- 
culosas, siempre  que  ella  sea  posible,  consideramos  muy  prudente  la 
conducta  aconsejada  por  el  doctor  Pasteau.  Ella  se  aplica  á los  casos 
de  contraindicación  á la  nefrectomía  por  extensión  de  las  lesiones, 
que  nosotros  hemos  señalado.  Sin  duda  esos  casos  son  tanto  más  ra- 
ros cuanto  mayor  es  la  experiencia  de  cada  cirujano  en  cirugía  renal. 

2.°  Ligadura  y sección  del  pedículo  renal.— Para  la  formación  y la 
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ligadura  del  pedículo  renal,  es  necesario  seguir  la  práctica  constante 
del  profesor  Albarrán,  que  consiste  en  ocuparse  separadamente  del 
canal  excretor  del  riñón  y de  su  pedículo  vascular.  Una  vez  librado  el 
riñón  se  hace  bascular  hacia  arriba  y hacia  afuera  su  extremidad  in- 
ferior; en  el  fondo  de  la  parte  inferior  de  la  herida  aoarece  el  uréter, 
cuyo  aspecto  varía  con  el  grado  de  sus  lesiones  de  ureteritis  y peri- 
uteritis.  Se  le  libera  con  el  dedo  ó con  la  sonda  acanalada  en  una 
extensión  de  10  á 15  cm.,  á partir  de  la  pelvis  renal,  y se  le  seccio- 
na entre  dos  ligaduras  de  catgut  con  el  termocauterio.  después  de 
proteger  la  herida  con  una  gasa,  contra  alguna  gota  de  pus  que  pudie- 
ra contaminarla  Una  vez  seccionado  el  uréter,  la  extracción  del  ri- 
ñón fuera  de  la  herida  es  más  fácil;  su  pedículo  vascular  aparece  ten- 
so, lo  que  permite  ver  ó por  lo  menos  sentir  sus  elementos  y proceder 
á su  ligadura,  pero  antes  es  conveniente  reducir  su  volumen  despo- 
jándolo prudentemente  con  los  dedos  de  la  grasa  que  lo  rodea,  la 
cual  es  muy  abundante  en  los  casos  de  perinefritis  liponutosa. 

La  manera  de  colocar  los  hilos  de  ligadura  de  catgut  nú  n 3 sobre 
el  pedículo  varía  con  el  largo  y la  consistencia  de  sus  elementos.  Si 
el  pedículo  es  largo  y suficientemente  resistente  para  permitir  de 
atraer  el  riñón  fuera  de  la  herida  sin  riesgo  de  desgarrarlo,  el  ciruja- 
no inspecciona,  en  esa  situación,  por  la  vista  ó por  el  tacto,  la  dispo- 
sición de  sus  vasos.  Se  coloca  un  fuerte  clamp  para  pedíclo  renal, 
sobre  dicho  pedículo,  lo  más  lejos  posible  del  bilio,  y luego  se  pasa 
prudentemente  entre  el  clamp  y el  bilio  una  aguja  Deschampa  cargada 
con  un  hilo  doble,  cuyos  cabos  se  anudan  sin  entrecruzarlos,  sobre 
las  mitades  superior  é inferior  del  paquete  vascular.  Se  secciona  el 
pedículo  entre  la  ligadura  y el  bilio,  tratando  de  extirpar  la  pelvis  en 
su  totalidad  con  el  riñón,  y sobre  el  muñón  del  pedículo  sostenido 
por  los  cabos  de  la  ligadura  mantenidos  largos,  se  coloca  una  ligadu- 
ra en  masa,  de  seguridad,  por  dentro  de  la  primera.  Para  mayor  se- 
guridad el  profesor  Albarrán  pinza  y liga  sobre  la  sección  del  pedí- 
culo, cada  rama  vascular  por  separado. 

Cuando  el  pedículo  es  corto  y friable,  rodeado  de  grasa  y que  es 
imposible  traerlo  bien  en  la  herida,  para  darse  cuenta  de  la  disposi- 
ción de  sus  vasos  y para  no  correr  riesgo  de  desgarrarlo  con  la  agu- 
ja pasada  al  tanteo  en  el  fondo  de  la  herida,  se  procederá  como  lo 
indica  el  doctor  Pasteau.  1 Se  colocan  dos  ciamps  sobre  el  pedículo 
renal,  uno  por  encima  de  la  extremidad  superior  del  riñón,  el  otro 
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por  debajo  de  la  extremidad  inferior;  algunas  veces  un  solo  clamp 
basta;  hecho  esto  se  levanta  la  glándula  por  una  de  sus  extremida- 
des y se  secciona  el  pedículo,  pinzando  los  vasos  con  pinzas  Kocher 
á medida  que  se  seccionan.  Extirpado  el  riñón,  se  reemplazan  las 
pinzas  por  ligaduras  con  catgut,  y para  mayor  seguridad  se  echa  una 
doble  ligadura  sobre  el  pedículo  por  dentro  de  los  clamps,  que  son 
en  seguida  suprimidos. 

Si  por  una  causa  cualquiera  se  encontrara  mucha  dificultad  para 
practicar  las  ligaduras,  se  dejarán  los  clamps  en  permanencia  duran- 
te dos  ó tres  días. 

3. °  Tratamiento  del  cabo  vesical  del  uréter. — Terminada  la  extirpa- 
ción del  riñón,  el  cirujano  reconoce  en  la  parte  inferior  de  la  herida, 
en  la  profundidad,  la  extremidad  superior  del  cabo  vesical  del  uréter 
retenido  por  el  hilo  con  que  ha  sido  ligado.  La  opinión  de  los  ciruja- 
nos difiere  sobre  la  manera  de  proceder  con  esa  porción  del  uréter: 
los  unos  aconsejan  su  extirpación  completa  á fin  de  evitar  las  fístu- 
las prolongadas,  cuya  causa  reside  para  ellos  en  la  persistencia  del 
uréter  enfermo;  los  otros  lo  abandonan,  limitándose  á practicar  con 
el  termocauterio  una  buena  cauterización  de  su  sección.  Con  nues- 
tros maestros  el  profesor  Albarrán  y el  doctor  Michon  nosotros  pen- 
samos que  si  el  uréter  se  presenta  dilatado  ó muy  enfermo,  se  debe 
practicar  su  extirpación,  sin  prolongarlo  sin  embargo,  hasta  la  vejiga. 
En  los  demás  casos,  después  de  cauterizarlo  se  le  abandona  en  el  fon- 
do de  la  herida.  Hartmann  lo  fija  al  ángulo  inferior  de  la  herida  para 
facilitar  la  ureterectomía  secundaria,  si  más  tarde  se  la  juzga  nece- 
saria. 

Nuestro  maestro  Albarrán  funda  su  manera  de  proceder  en  las  ra- 
zones siguientes:  l.°  la  extirpación  es  siempre  ó casi  siempre  incom- 
pleta; 2.°  esa  extirpación  ureteral  agrava  el  acto  operatorio;  3.°  en 
varios  enfermos  él  ha  observado  últimamente  la  atrofia  del  uréter  no 
extirpado;  4.°  él  nunca  ha  observado  una  fístula  prolongada  debido 
á la  persistencia  del  uréter  enfermo. 

Nosotros  creemos  que  se  evitarán  las  fístulas  prolongadas,  evitando 
la  contaminación  de  la  herida  con  el  pus  tuberculoso,  y si  no  ha  sido 
posible  evitarlo,  tratando  la  herida  como  pasamos  á indicarlo. 

4. °  Tratamiento  de  la  cavidad  dejada  por  la  extirpación  del  riñón . 
— Si  se  ha  practicado  una  operación  aséptica,  después  de  verificar  que 
la  hemostasis  es  perfecta,  se  reconstituye  la  pared  abdominal  por  pla- 
nos, al  catgut , dejando  espacio,  en  la  parte  declive  de  la  herida,  para 
un  tubo  ó una  mecha.  Si  por  el  contrario  no  se  ha  podido  evitar  la 


3. a Sección — Cirugía 


447 


contaminación  de  la  herida  en  el  curso  de  la  operación,  nosotros  acon- 
sejamos dejarla  completamente  abierta,  haciendo  un  taponamiento 
suave  de  la  cavidad,  con  gasa  aséptica  y colocando  un  tubo  en  su 
parte  más  declive,  pues  si  en  esos  casos  se  practica  una  sutura  com- 
pleta de  la  pared,  contentándose  de  un  drenaje  con  tubos,  se  obtiene 
una  reunión  fácil  de  los  planos  superficiales,  mientras  que  quedan 
por  debajo  decolamientos  profundos  infectados  que  demoran  en  lle- 
narse, dando  origen  á esas  fístulas  prolongadas  que  con  facilidad  se 
atribuyen  á la  persistencia  del  uréter.  Estos  son  los  tiempos  de  la  ne- 
frectomía  por  tuberculosis  renal  sobre  los  cuales  nosotros  hemos  creí- 
do de  alguna  utilidad  insistir. 

Las  consecuencias  operatorias  de  la  nefrectomía  por  bacilosis  renal 
practicada  en  las  condiciones  que  hemos  indicado,  son  en  general 
muy  simples.  El  shock  operatorio  es  poco  acentuado;  la  secreción  uri- 
naria disminuye  poco,  y con  frecuencia  desde  el  primer  día  los  enfer- 
mos orinan  500  á G00  c.  c.  de  orina  para  llegar  á la  cifra  normal  en 
tres  ó cuatro  días.  Es  muy  raro  observar  una  oliguria  intensa.  La 
secreción  urinaria  es  tanto  menos  modificada,  cuanto  más  destruido 
se  encuentra  el  riñón  extirpado,  siempre  que  el  otro  riñón  sea  sano 
y siempre  que  se  excluya  el  uso  de  antisépticos  en  el  acto  operatorio. 
El  estado  general  mejora  rápidamente;  y si  se  ha  intervenido  por 
una  pionefrosis  febril,  la  temperatura  no  tarda  en  normalizarse, 
siempre  que  no  existan  lesiones  en  otros  órganos  que  la  mantengan. 
Los  fenómenos  reflejos  vesicales  desaparecen  pronto,  y con  frecuencia 
se  ven  enfermos  con  poliaquiuria  intensa  antes  de  la  operación, 
orinar  un  numero  de  veces  normal  en  seguida  después  de  la  nefrec- 
tomía. La  cicatrización  de  la  herida,  si  la  operación  ha  sido  aséptica, 
se  efectúa  en  tres  ó cuatro  semanas ; ella  puede  prolongarse  más 
ó menos  tiempo  si  la  herida  ha  supurado. 

Resultados  operatorios.  —La  gravedad  operatoria  de  la  nefrecto- 
mía por  tuberculosis  renal  ha  seguido  una  progresión  decreciente  á me- 
dida que  los  cirujanos  se  familiarizaban  con  la  técnica  operatoria,  y so- 
bre todo  después  que  los  medios  de  exploración  renal  han  adquirido 
el  grado  de  perfeccionamiento  que  presentan  actualmente,  permitien- 
do llegar  á un  diagnóstico  precoz  y precisar  las  indicaciones  de  la  in- 
tervención. Para  convencerse  de  ello,  basta  consultar  las  diversas  es- 
tadísticas publicadas  de  veinte  años  á esta  fecha,  por  nefrectomía  por 
tuberculosis  renal. 

En  1886  Brodeur  1 indica  54  °/0  de  mortalidad. 


1.  Brodeur— Thése  de  París,  1886. 
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En  1892,  Vigneron  1 encuentra  que  esa  mortalidad  ha  disminuido 
ya  á 34  % 

En  octubre  de  1902  el  doctor  Michon  2 publicó  la  estadística  glo- 
bal de  varios  cirujanos  que  le  da  una  mortalidad  de  6.54  °/0. 

En  diciembre  de  1902  nosotros  publicamos  la  estadística  integral  de 
nuestro  maestro  el  profesor  Albarrán,  que  se  componía  entonces  de 
50  nefrectomías,  con  dos  muertes,  que  arroja  una  mortalidad  de  4 °/0. 
En  1903  nuestro  maestro  completa  esa  estadística  con  13  casos  más 
sin  ninguna  muerte,  ascendiendo  por  lo  tanto  los  casos  por  él  opera, 
dos  á 63,  con  una  mortalidad  de  3.49  %.  Los  dos  casos  de  muerte 
fueron  debidos:  el  primero,  á una  meningitis  tuberculosa,  sobrevenida 
en  una  enferma  con  lesiones  pulmonares;  el  segundo  á una  anuria, 
pues  ese  enfermo  no  tenía  más  que  un  riñón  y e9e  mismo  á mitad  des- 
truido por  la  bacilosis.  Antes  de  la  intervención  fué  imposible  deter- 
minar esa  anomalía  á causa  de  lesiones  vesicales  intensas  que  impi- 
dieron toda  exploración  vésico-renal. 

Iva  decisión  á la  intervención  tuvo  por  base  una  buena  eliminación 
del  azul  de  metileno. 

En  casi  todos  los  demás  casos  nuestro  maestro  ha  decidido  la  inter- 
vención guiándose  por  los  datos  arrojados  por  el  examen  de  la  orina 
separada  de  cada  riñón,  obtenida  en  la  gran  mayoría  de  los  casos  con 
el  cateterismo  ureteral.  Es  sin  duda  alguna  á esa  precisión  del  diag- 
nóstico que  nuestro  eminente  maestro  debe  la  más  brillante  estadísti- 
ca de  nefrectomía  por  tuberculosis  renal  publicada  hasta  la  fecha. 

La  superioridad  del  cateterismo  ureteral  como  medio  de  exploración 
renal  para  precisar  el  diagnóstico  de  la  lesión  y el  pronóstico  opera- 
torio, la  corroboran  aún  las  estadísticas  de  otros  cirujanos,  entre  las 
cuales  citaremos  las  de  Casper  y Raffin.  En  el  Congreso  de  la  Socie- 
dad de  LTrología  de  París  en  1904,  Casper  presentó  dos  estadísticas: 
una  comprendiendo  los  casos  operados  por  diversos  cirujanos  que  no 
emplean  el  cateterismo  ureteral  y cuya  mortalidad  es  de  21  °/0;  la  otra 
de  diversos  cirujanos  que  emplean  ese  medio  de  exploración  y cuya 
mortalidad  sólo  es  de  10  °/0.  La  estadística  del  distinguido  cirujano 
lionés  Raffin  3 arroja  los  siguientes  resultados:  7 nefrectomías  sin  ca- 
teterismo, ni  separación  endo- vesical,  con  3 muertes,  sea  42.8  °/o  de 
mortalidad;  32  nefrectomías  con  cateterismo  ureteral  ó separación 


1.  Vigneron- — Thl-se  de  París  1892. 

2.  Miciion — Rappovt  ati  Congtvs  <]«  l’Association  (PUrologic  Parts. 

3.  Revnaud— Those  da  Lyon,  1906. 
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endo-vesical  con  2 muertes,  sea  6.5  °/o  de  mortalidad.  El  doctor 
Raffin  para  obtener  la  orina  separada  de  cada  riñón  da  la  preferen- 
cia al  cateterismo  ureteral,  y únicamente  cuando  por  una  causa  ú otra 
•éste  es  imposible,  recurre  á la  separación  endo-vesical. 

Nuestra  muy  modesta  práctica  comprende  tan  sólo  dos  nef recto- 
mías  con  dos  excelentes  resultados. 

De  este  corto  análisis  de  los  resultados  operatorios  de  la  nefrecto- 
mía  por  tuberculosis  renal,  excelentes  para  unos  cirujanos,  buenos 
para  otros,  se  desprende  la  convicción  de  que  dicha  operación  puede 
ser  considerada  como  muy  poco  grave,  y si  los  resultados  terapéuticos 
corresponden  al  resultado  operatorio,  debe  de  aceptarse  como  el  trata- 
miento de  elección.  Antes  de  analizar  los  resultados  terapéuticos,  va- 
mos á indicar  brevemente  las  indicaciones  de  la  nefrostomía  y de  la 
nefrectomía  secundaria. 

B)  Indicaciones  de  la  nefrostomía  y de  la  nefrectomia  se- 
cu  ndaria: 

La  nefrostomía  es  una  operación  aplicable  únicatn  ente  en  los  casos 
en  que  á pesar  de  la  necesidad  de  una  intervención,  la  nefrectomía  se 
encuentra  contraindicada.  Nosotros  hemos  señalado  ya  esos  casos  al 
estudiar  las  contraindicaciones  de  la  nefrectomía.  Nos  limitaremos  á 
indicar  que  la  nefrostomía  puede  revestir  los  caracteres  de  una  sim- 
ple operación  paliativa,  sin  esperanzas  de  poder  recurrir  más  tarde  á 
una  intervención  más  completa,  como  sucede  en  los  casos  en  que 
existe  contraindicación  definitiva  á la  nefrectomía. 

En  otros  casos  la  nefrostomía  es  una  operación  de  espera,  cuando 
se  juzga  posible  poder  más  tarde  practicar  la  extirpación  del  riñón,  es 
decir  en  los  casos  en  que  las  contraindicaciones  á la  nefrectomía  no 
son  más  que  temporarias.  Es  así  que  se  practicará  la  nefrostomía: 
para  mejorar  el  estado  general,  sobre  todo  si  ese  mal  estado  tiene  por 
origen  otras  causas  que  el  riñón  enfermo;  b)  para  hacer  disminuir  las 
lesiones  locales  que  por  su  intensidad  podrían  agravar  el  acto  opera- 
torio de  la  nefrectomía  primitiva,  casos  sobre  los  cuales  ha  insistido 
el  doctor  Pasteau;  c)  pero  la  nefrostomía  estará  sobre  todo  indicada 
cuando  siendo  necesaria  la  intervención  inmediata  no  se  conoce  el 
estado  del  riñón  opuesto.  En  esos  casos,  si  después  de  la  nefrectomía 
es  posible  determinar  la  integridad  del  otro  riñón,  se  practicará  la 
nefrectomía  secundaria,  aplicando  lo  más  á menudo  el  procedimiento 
de  Ollier  de  la  nefrectomía  subcapsular.  Como  último  recurso  del 
acto  operatorio  se  podrá  aplicar  la  nefrectomía  por  fragmentación. 
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Es  conveniente  recordar  que  la  gravedad  de  la  nefrectomía  secun- 
daria es  igual,  si  no  superior  á la  do  la  nefrectomía  primitiva,  como  lo 
han  demostrado  nuestros  maestros  los  profesores  Guyon  y Alba- 
rrán.  1 Pero  es  necesario  tener  en  cuenta  que  en  esos  casos  se  practi- 
ca la  nefrectomía  secundaria  en  enfermos  en  quienes  algún  tiempo 
antes  se  juzgaba  contraindicada  la  nefrectomía  primitiva. 

Resultados  terapéuticos.—  Para  apreciar  los  resultados  terapéuticos 
de  la  nefrectomía  por  tuberculosi  s renal  hay  que  tener  en  cuenta  la 
extensión  de  las  lesiones  sobre  el  af  arato  urinario  y dividir  las  obser- 
vaciones en  dos  categorías:  l.°  Las  que  se  refieren  á enfermos  que 
presentan  una  tuberculosis  renal  aislada  á lo  más  con  lesiones  vesi- 
cales mínimas;  2.°  Las  que  conciernen  á enfermos  cuyas  lesiones  ba- 
cilares se  han  propagado  ya  al  aparato  urinario  inferior  y genital,  y 
mismo  en  algunos  casos  excepcionales  al  riñón  del  lado  opuesto.  En 
estas  dos  categorías  se  encuentran  enfermos  con  lesiones  tuberculo- 
sas de  otros  órganos,  sobre  todo  pulmonares. 

1. °  Resultados  en  la  tuberculosis  renal  primitiva  limitada  al  riñón,, 
ó con  lesiones  vesicales  mínimas. — En  estos  casos  los  resultados  son 
excelentes,  la  herida  se  cicatriza  pronto;  los  enfermos  aumentan  de 
peso;  las  orinas  se  normalizan,  inmediatamente  cuando  la  lesión  es 
puramente  renal,  ó después  de  un  tiempo  más  ó menos  largo  cuan- 
do existían  ya  lesiones  vesicales  mínimas.  En  efecto,  esas  lesiones 
vesicales  no  tardan  en  desaparecer  después  de  la  nefrectomía,  bajo 
la  acción  de  un  tratamiento,  que  se  hubiese  mostrado  ineficaz  si  la 
lesión  renal  hubiera  persistido. 

Estos  buenos  resultados  de  la  nefrectomía  en  la  tuberculosis  renal 
en  un  principio  deben  alentarnos  para  esforzarnos  en  descubrirla  en 
ese  período  de  su  evolución  y para  preconizar  la  nefrectomía. 

2. °  Cuando  la  tuberculosis  renal  se  complica  de  lesiones  de  cistitis 
intensa  de  la  misma  naturaleza  ó debida  á infecciones  secundarias; 
cuando  se  acompaña  de  tuberculosis  genital  ó pulmonar,  los  resulta- 
dos de  la  nefrectomía  son  menos  buenos  que  en  los  casos  preceden- 
tes, pero  no  por  eso  dejan  de  ser  provechosos  á los  enfermos.  Las 
lesiones  de  cistitis  tuberculosa,  cuando  no  son  muy  acentuadas,  pue- 
den curar  completamente  después  de  la  supresión  del  foco  renal; 
cuando  esas  lesiones  son  muy  intensas  se  obtiene  por  lo  menos  una 
gran  mejoría. 


1.  Guyon  y AlbarrÁn — Rapport  sur  la  néphroslomie  an  Congrí**  de  Chirurgi» — París, 
1898. 


5.a  Sección — Cirugía 


451 


Si  la  cistitis  tiene  por  causa  infecciones  secundarias,  su  cura  es 
mucho  más  frecuente,  pues  en  esos  casos  á la  influencia  de  la  supre- 
sión del  foco  rena  1,  se  agrega  la  acción  del  tratamiento  local,  que  es 
mucho  más  eficaz  sob  re  las  infecciones  secundarias,  que  sobre  la 
infección  de  naturaleza  tuberculosa. 

A pesar  de  todo,  los  disturbios  ligados  á las  lesiones  de  cistitis  tu- 
berculosa ó secundaria  exigen  mucho  más  tiempo  para  desaparecer, 
que  los  disturbios  de  origen  puramente  reflejo,  los  cuales  desaparecen 
inmediatamente.  En  general,  son  los  dolores  los  que  desaparecen  pri- 
mero, luego  las  orinas  se  aclaran,  las  hematurias  cesan,  pero  la  fre- 
cuencia de  la  micción  persiste  en  cierto  grado,  para  desaparecer  en 
ultimo  término  cuando  la  cura  se  completa. 

Las  lesiones  de  ureteritis  también  regresan  rápidamente  como  es  fácil 
constatarlo  por  el  tacto  rectal  ó vaginal,  que  permite  darse  cuenta  de 
la  desaparició  n del  cordón  duro  y doloroso  formado  por  el  uréter  en 
la  infección  descendente  del  riñón  á la  vejiga. 

La  cistoscopía  practicada  algún  tiempo  después  de  la  nefrectomía 
permite  observar  la  cicatrización  de  las  ulceraciones  vesicales  veci- 
nas de  los  orificios  ureterales,  tan  frecuentes  en  esas  infecciones 
descendentes. 

La  influencia  feliz  que  ejerce  la  nefrectomía  sobre  las  lesiox^es  ge- 
nitales y pulmonares  poco  a vanzadas  se  explica  por  el  excelente 
efecto  que  ella  produce  sobre  el  estado  general.  Después  de  la  ope- 
ración, mismo  con  lesiones  urinarias  acentuadas,  los  enfermos  recu- 
peran el  apetito,  comen  bien,  aumentan  de  peso,  á tal  punto  que  se 
observan  á veces  verdaderas  resurrecciones.  Es,  basándonos  sobre 
ese  resultado,  que,  en  otro  capítulo,  hemos  insistido  sobre  el  hecho 
de  que  el  mal  estado  general  originado  por  las  lesiones  renales,  sólo 
en  casos  excepcionales  podía  ser  una  contraindicación  á la  nefrecto- 
mía primitiva.  Esa  misma  influencia  favorable  de  la  nefrectomía  se 
observa  sobre  el  riñón  opuesto  cuando  se  practica  la  operación  á 
pesar  de  la  bilateralidad  de  las  lesiones. 

Sóbrelos  buenos  resultados  terapéuticos  de  la  nefrectomía  influye 
de  una  manera  notable  el  tratamiento  general  consecutivo,  sobre 
cuya  eficacia  en  el  tratamiento  de  la  tuberculosis  génito  urinaria  lia 
insistido  desde  hace  años  nuestro  venerado  maestro  el  profesor 
Guyon. 

Los  buenos  resultados  terapéuticos  de  la  nefrectomía  se  confirman 
con  los  resultados  lejanos  de  la  operación,  como  lo  demuestran  varias 
estadísticas,  entre  las  cuales  citamos  las  de  Casper,  Israel,  Albarrán- 
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La  del  profesor  Albarrán  arrójalos  siguientes  datos:  sobre  39  operados, 
de  los  cuales  había  sido  posible  tener  noticias  largo  tiempo  después 
de  la  operación,  5 habían  muerto:  2 cinco  meses  después  de  operados; 
1 seis  meses  después;  1 tres  arlos  y 1 cuatro  años.  En  estos  cinco 
operados  la  muerte  fué  debida  á la  continuación  de  lesiones  del  otro 
íiñón  que  existían  ya  en  el  momento  de  la  operación.  De  los  34  res- 
tantes: 11  se  encontraban  en  buen  estado  de  salud  más  de  un  año 
después  de  la  operación;  15  más  de  dos  años  después;  6 de  cuatro  á 
cinco  años,  y 2 muy  bien  después  de  7 años  y 7 años  y 1/2. 


Conclusiones 

1. a  La  tuberculosis  renal  primitiva  por  infección  sanguínea  es,  muy 
frecuentemente,  la  primera  localización  de  la  tuberculosis  sobre  el 
aparato  urinario. 

2. a  Su  frecuencia  ha  sido  demostrada  por  la  facilidad  con  que  se  le 
reproduce  experimentalmente  y por  las  observaciones  clínicas.  Al 
contrario,  la  tuberculosis  renal  ascendente,  raramente  obteidda  expe- 
rimentalmente, parece  no  existir  en  la  clínica. 

3. a  Clínicamente  no  se  debe  contar  con  la  curación  espontánea  de 
la  bacilosis  renal.  Los  procesos  anatómicos  considerados  como  una 
prueba  de  esa  curación,  suprimen  el  órgano  desde  el  punto  de  vista 
fisiológico,  pero  no  suprimen  el  foco  tuberculoso. 

4. a  Un  foco  renal  tuberculoso,  aún  latente  y bien  soportado,  es 
una  amenaza  constante  para  el  enfermo. 

5. a  La  intervención  quirúrgica  constituye  el  tratamiento  de  elección 
de  la  tuberculosis  renal,  y dicha  intervención  consistirá  en  una  nefrec- 
tomía  lumbar  completa. 

6. a  Cuanto  más  precoces  sean  el  diagnóstico  y la  intervención, 
tanto  mejor  serán  los  resultados  terapéuticos. 

7. a  Las  lesiones  bacilares  poco  acentuadas  de  los  aparatos  urinario 
inferior  y genital,  así  como  las  lesiones  pulmonares  tórpidas,  no 
constituyen  una  contraindicación  á la  nefrectomía.  Frecuentemente 
esas  lesiones  se  curan  ó mejoran  después  de  la  supresión  del  foco 
renal. 

8. a  La  nefrectomía  es  aún  la  operación  indicada  en  la  mayoría  de 
los  casos  de  pionefrosis  tuberculosas,  siempre  que  no  exista  contra- 
indicación por  el  mal  estado  general.  Los  resultados  de  la  nefrecto- 
mía, eq  esos  casos,  son  superiores  á los  de  la  nefrostomía,  que  era 
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hasta  estos  últimos  años  la  operación  aconsejada  por  la  mayoría  de 
los  cirujanos. 

9.a  La  unilateralidad  de  las  lesiones  es  la  condición  indispensable 
para  que  la  nefrectomía  sea  practicable. 

l(J.a  De  los  medios  empleados  para  constatar  la  existencia  y cono- 
cer el  valor  funcional  del  riñón  del  lado  opuesto,  sólo  el  estudio  de 
la  eliminación  y el  análisis  histo-bacteriológico,  con  inoculaciones,  de 
la  orina  separada  de  cada  riñón,  tienen  un  valor  absoluto. 

11. a  De  los  procedimientos  empleados  para  obtener  por  separado  la 
orina  de  cada  riñón,  nosotros  damos  la  preferencia  al  cateterismo 
ureteral,  empleando,  sin  embargo,  en  deteiminados  casos  la  separa 
ción  endo  vesical. 

12. a  La  nefrostomía  ó drenaje  del  riñón  será  únicamente  una 
operación  paliativa,  en  los  casos  en  que  la  nefrectomía  esté  contra- 
indicada. 

13. a  La  nefrectomía  secundaria  será  una  operación  complementaria 
de  la  nefrostomía  en  determinados  casos. 

14  a El  tratamiento  general  complementará  los  resultados  de  la 
intervención  quirúrgica. 

15.a  Abrigamos  la  convicción  que  dentro  de  pocos  años,  los  ciru- 
janos oportunistas  de  hoy,  en  lo  que  se  refiere  al  tratamiento  quirúr- 
gico de  la  tuberculosis  renal  y los  médicos  generales,  aceptarán 
corno  tratamiento  de  elección  de  dicha  enfermedad,  la  nefrectomía 
precoz,  y confiarán  á la  cirugía  los  riñones  tuberculosos,  para  que 
ésta  haga  rápidamente  y bien,  lo  que  la  Medicina  no  puede  hacer  si- 
no raramente,  lentamente  y mal. 


La  resección  sublímeos»  «leí  tabique  nasal  por 
el  procedimiento  de  Gustavo  Killian 


POR  EL 


Dr.  Pedro  J.  Martino  (de  Montevideo) 

La  cirugía  rinológica  ha  sufrido  ya,  siguiendo  los  progresos  de  la 
cirugía  general,  la  evolución  indispensable  á su  perfeccionamiento- 
Como  la  cirugía  general,  comenzó  por  ser  destructora,  y para  desobs- 
truir una  nariz  insuficiente  para  la  re spiración,  creyó  necesario  su- 
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primir  el  obstáculo  sin  detenerse  á observar  más  que  las  ventajas  del 
método  adoptado.  No  tenía  más  que  un  fin:  hacer  permeables  al 
aire  las  fosas  nasales  obstruidas  por  procesos  patológicos  ó deforma- 
ciones de  estructura,  y para  conseguirlo  quitaba  indistintamente  ele- 
mentos patológicos  y fisiológicos  á la  vez. 

Para  suerte  de  los  enfermos,  la  reacción  conservadora  ha  llegado 
ya.  Hoy  no  se  reseca  un  cornete  sino  su  mucosa  hipertrofiada;  no  se 
quita  un  tabique  total  ó parcialmente,  sino  que  se  le  endereza,  ata- 
cando solamente  sus  elementos  de  sostén  y respetando  la  mucosa. 

Esta  reacción  ha  obedecido  á los  desastrosos  resultados  de  las 
intervenciones  nasales  dema  siado  radicales.  Un  tabique  desviado 
que  es  quitado  con  la  sierra,  deja  la  mayor  parte  de  las  veces  en  su 
lugar  un  orificio  de  dimensiones  variables  que  pone  en  comunicación 
las  dos  fosas  nasales;  un  cornete  que  es  quitado  por  entero  deja  en  su 
lugar  un  enorme  espacio  que,  como  la  perforación  del  tabique,  al- 
tera completamente  la  estructura  de  las  fosas  nasales.  Primera  conse- 
cuencia de  una  intervención  irracional:  alteración  de  la  estructura 
de  la  cavidad  nasal.  Además,  el  tabique  y el  cornete  resecados  lle- 
van consigo  una  cantidad  muy  apreciable  de  mucosa  que  desempeña 
uti  rol  fisiológico  importante. 

Ahora  bien:  sabemos  que  las  fosas  nasales  construidas  y consti- 
tuidas normalmente,  desempeñan  un  triple  rol  funcional:  rol  respira- 
torio, rol  olfático  y rol  fonatorio.  P1  primero  es  función  de  la  cavi- 
dad nasal  que  está  por  debajo  del  cornete  medio,  la  función  olfativa 
-está  localizada  en  la  región  superior  de  las  fosas  por  encima  del  cor- 
nete medio  y toda  la  cavidad  nasal  constituye  una  verdadera  caja  de 
resonancia  para  la  voz. 

Es  sabido  que  la  función  respiratoria  de  las  fosas  nasales  es  com- 
plicada y tiene  una  grande  importancia  para  la  preparación  del  aire 
que  va  á pasar  á los  pulmones.  Es  la  nariz  que  tiene  por  objeto  ca- 
lentar el  aire  inspirado,  descargarlo  de  sus  impurezas  y saturarlo  de 
vapor  de  agua.  El  aire  se  calienta  gracias  á la  temperatura  ele  la  es- 
trofa nasal  y,  lo  que  es  más  importante  tener  presente  del  punto  de 
vista  de  la  estructura  de  la  cavidad,  gracias  á la  lentitud  de  la  co- 
rriente respiratoria  debida  á la  estrechez  relativa  de  las  fosas  y á la 
multiplicación  de  las  superficies  por  la  presencia  de  los  cornetes. 
Conviene  observar  que  el  verdadero  rol  de  la  nariz  no  es  siempre  el 
de  la  calefacción,  á veces  es  de  enfriamiento;  la  nariz  es  en  realidad 
un  regulador  de  la  temperatura  del  aire  inspirado,  pues  eleva  la  tem- 
peratura del  aire  frío  y disminuye  la  del  aire  caliente  para  llevarla  á 
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una  temperatura  cercana  á la  de  la  sangre.  La  acción  purificadera 
de  la  nariz  es  debida  al  mucus  nasal  que  retiene  todas  las  partículas 
que  el  aire  lleva  en  suspensión,  pero  lo  que  es  más  importante,  el 
mucus  tiene  también  una  acción  bactericida  que  no  se  discute  más 
desde  que  todos  los  autores  han  podido  comprobar  las  experiencias 
de  Wurtz  y Lermoyez.  Por  último,  el  aire  inspirado  se  satura  en  las 
fosas  nasales  de  vapor  de  agua  gracias  á la  secreción  constante  de  la 
mucosa  yá  la  evaporación  continua  que  se  hace  en  la  amplia  super- 
ficie de  los  cornetes  y del  tabique. 

Admitiendo  estas  verdades  fisiológicas,  se  comprende  fácilmente 
que  todos  los  procedimientos  operatorios  que  se  proponen  reparar  la 
obstrucción  nasal  quitando  sin  reflexionar  todo  lo  que  constituye  un 
obstáculo  para  el  pasaje  del  aire,  son  todos  malos  porque  dejan  una 
enfermedad  irreparable  debida  á la  sequedad  nasal  y á la  formación 
de  costras  las  más  incómodas.  Las  faringitis,  laringitis  y bronquitis 
á repetición,  debidas  antes  de  la  intervención  á la  respiración  bucal, 
persisten  ahora  porque  el  aire  no  ha  hecho  más  que  cambiar  Ja  vía 
de  entrada,  pero  no  está  en  mejores  condiciones  que  antes  para  abor- 
dar el  canal  respiratorio.  Para  que  una  intervención  nasal  sea  eficaz, 
no  basta  que  permita  la  entrada  amplia  del  aire  en  las  fosas  nasales, 
es  necesario  que  ella  no  altere  para  nada  las  condiciones  normales 
de  estructura  y de  constitución  de  la  cavidad  y que  permita  que  ese 
aire  se  caliente,  se  purifique  y se  humedezca  en  su  pasaje  por  la  ca- 
vidad nasal. 

El  hecho  había  sido  observado  por  todos  los  rinologistas,  y los  es- 
fuerzos para  perfeccionar  los  métodos  operatorios  han  sido  grandes. 
Basta  leer  el  informe,  que  yo  consid  ero  el  más  compleco,  que  Nouret 
y Toubert  han  presentado  á la  Sociedad  francesa  de  Oto  rino  laringo- 
logía el  15  de  mayo  de  1906,  para  conocer  la  enorme  cantidad  de  mé- 
todos y procedimientos  empleados  hasta  hoy  para  el  tratamiento  de 
las  desviaciones  y deformaciones  del  tabique  nasal  y para  darse  cuen- 
ta de  la  impotencia  de  los  rinologistas  para  llegar  á un  procedimiento 
racional  que  se  pudiera  adaptar  á todos  los  casos. 

La  época  conservadora  comienza  en  el  momento  en  que  surge  la 
idea  de  resecar  las  deformaciones  del  tabique  por  el  método  submu- 
coso respetando  todo  lo  que  pueda  ser  útil  para  la  función  nasal.  El 
primer  paso  en  este  sentido  fué  dado  por  Petersen;  su  procedimiento 
consistía  en  practicar  un  colgajo  de  la  mucosa  del  lado  convexo  de 
la  desviación,  liberar  las  dos  caras  del  cartílago  y resecarlo  dejando 
intacta  la  mucosa  del  lado  cóncavo,  terminando  con  la  sutura  de  la 
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mucosa  desprendida.  Este  procedimiento  llamado  resección  en  ven- 
tana (fenétrc)  era  en  realidad  una  resececión  limitada  ai  cartílago 
cuadrangular  y no  abordaba  las  desviaciones  y deformaciones  acce- 
sorias profundas.  Fué  Krieg  el  primero  que  practicó  y vulgarizó  la 
resección  en  ventana  amplia  del  tabique  con  el  objeto  de  agregar  la 
resección  ósea  á la  resección  cartilaginosa,  cuando  la  desviación  inte- 
resaba á la  vez  el  cartílago  y el  bueso.  Incindía  la  mucosa  sobr»-  la 
convexidad  de  la  desviación  haciendo  un  gran  colgajo  que  decolaba,, 
liberaba  el  cartílago  y el  hueso  lo  más  lejos  posible  sobre  las  dos  ca- 
ras, y después  de  resecar  hueso  y cartílagos  deformados,  taponaba  sin 
preocuparse  del  colgajo  mucoso  del  lado  convexo  que  era  sacrificado; 
sólo  la  mucosa  del  lado  cóncavo  consolidada  por  un  tejido  cicatri- 
cial  del  lado  convexo  servía  para  cerrar  la  ventana  practicada  en  el 
tabique. 

Estos  procedimientos  más  ó menos  modificados  por  diversos  auto- 
res eran  practicados  en  todas  las  clínicas  curop  eas  cuando  Killian,  de 
Freiburg,  dió  á conocer  el  22  de  septiembre  de  1899  á la  Sociedad 
Médica  de  Munich  su  procedimiento,  que  si  no  constituía  una  idea 
original,  era  el  perfeccionamiento  del  método  submucoso  La  base  de 
su  operación  consiste  en  guardar  cuidadosamente  el  colgajo  de  la 
cara  convexa  y reaplicarlo  con  una  sutura  perfecta,  sustituyendo  así 
á la  reunión  por  yematniento  de  Kriel  una  reunión  por  primera  in- 
tención. Pero  Killian  ha  hecho  más;  ha  dado  las  reglas  de  anestesia, 
de  antisepsia  y sobre  todo  de  técnica  operatoria  para  hacer  de  su  pro- 
cedimiento una  operación  sistemática.  La  gran  ven  taja  de  su  proce- 
dimiento es  que  permite  abordar  á través  de  una  pequeña  incisión- 
todas  las  deformaciones  imaginables  del  tabique  y proporcionar  la 
importancia  de  la  exéresis  á la  de  la  desviación  . Quita  todo  el  cartí- 
lago y el  hueso  deformado,  pero  respeta  por  comple  to  ambas  mucosas- 
juntamente  con  el  pericondrio  y el  periostio,  restableciendo  el  tabique 
en  su  forma  y dirección  normal  y no  afectando  en  lo  más  mínimo  el 
ulterior  funcionamiento  de  las  fosas  nasales.  Si  bien  su  técnica  es- 
más  difícil  para  los  principiantes,  es  la  que  permite  la  mejor  y más 
rápida  curación  del  enfermo.  La  prueba  que  constituye  el  mejor  pro- 
cedimiento es  que  ha  sido  adoptado  en  todas  las  clínicas  europeas  y 
que  numerosos  rinologistas  de  talla,  entre  los  cuales  Hajek,  de  Vienav 
no  titubean  en  apropiárselo  llamándolo  mi  procedimiento.  Esta  ope- 
ración no  tardará  en  generalizarse  y en  constituir  la  única  interven-r- 
ción  del  tabique  nasal,  y por  ella  todo  el  arsenal  de  sierras  y osteó- 
tomos  no  tendrá  dentro  de  poco  más  que  un  valor  histórico. 
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El  mayor  número  de  las  deformaciones  del  tabique  nasal  es  debi- 
do á un  vicio  de  desarrollo  y afecta  ya  todo  el  tabique,  ya  parte  de 
él.  En  el  orden  de  frecuencia,  la  desviación  más  común  se  encuentra 
generalmente  al  nivel  del  límite  superior  del  vómer,  el  cartílago  cua- 
dranglar toma  parte  en  segundo  orden,  y la  lámina  perpendicular 
del  etmoides  contribuye  á la  desviación  en  el  menor  número  de  los 
casos.  Estas  desviaciones  son  raramente  simples,  pues  se  encuentran 
generalmente  acompañadas  de  crestas  ó espesamientos  de  un  punto 
determinado  del  tabique,  cuya  localización  más  frecuente  es  el  borde 
superior  del  vómer,  y comienzan  hacia  adelante  y abajo  en  la  región 
de  Ir  narina  para  ascender  oblicuamente  hacia  atrás  y arriba.  Estas 
crestas  son  generalmente  más  gruesas  hacia  adelante,  pero  no  es  raro 
que  sean  muy  gruesas  en  toda  su  extensión.  Lo  menos  frecuente  es 
que  estén  limitadas  en  un  punto  determinado  del  tabique  en  forma 
de  espinas.  Es  muy  raro  que  se  encuentre  aisladamente  una  desvia- 
ción pura  ó una  cresta  solitaria:  generalmente  se  hallan  combinadas 
las  grandes  desviaciones  con  gruesas  crestas  y éstas  se  encuentran  en 
la  convexidad  de  la  desviación.  Una  deformación  digna  de  tenerse 
en  cuenta  es  el  espesamiento  anormal  de  todo  el  tabique  sin  desvia- 
ción, que  estrechando  las  fosas,  constituye  una  indicación  de  la  re- 
sección. 

Al  lado  délas  deformaciones  debidas  á un  vicio  de  desarrollo,  exis- 
ten las  deformaciones  traumáticas  que  generalmente  afectan  el  car- 
tílago solo,  pero  que  pueden  alcanzar  también  al  hueso.  Son  las  des- 
viaciones en  ángulo  agudo,  debido  á la  superposición  de  las  láminas- 
fracturadas,  y casi  siempre  se  acompañan  de  deformación  externa  de 
la  nariz.  En  este  grupo  de  deformaciones  entran  las  luxaciones  del 
cartílago,  que  puede  desplazarse  total  ó parcialmente. 

Es  imposible  en  un  trabajo  de  esta  naturaleza  insistir  sobre  la  ana- 
tomía patológica  de  estas  deformaciones,  sobre  todo  si  se  tiene  en 
cuenta  que  los  innumerables  tipos  de  deformaciones  traumáticas  pue- 
den combinarse  con  los  muy  numerosos  debidos  á vicio  de  desarrollo, 
pudiendo  afirmarse  que  no  existe  una  deformación  nasal  igual  á la 
otra. 

En  el  momento  actual  puede  admitirse  aún  un  tercer  grupo  de  de- 
formaciones del  tabique,  y es  el  de  las  que  ya  han  sufrido  un  trata- 
miento por  el  escoplo,  la  sierra,  el  cuchillo  ó el  gálvanocauterio  y que 
excluyen  una  resección  submucosa  perfecta  por  las  alteraciones  fun- 
damentales que  imposibilitan  la  técnica  que  vamos  á describir. 
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Las  indicaciones  operatorias  son  numerosas.  En  primer  lugar  te- 
nemos todas  aquellas  que  obedecen  á los  trastornos  respiratorios.  Más 
raramente  podemos  ser  obligados  á practicar  la  intervención  en  casos 
de  peligros  y de  afecciones  crónicas  de  los  senos,  afecciones  que  sobre- 
vienen precisamente  en  narices  estrechas  y de  estructura  anormal.  El 
catarro  crónico  de  la  trompa  de  Eustaquio  y de  la  caja  del  tímpano 
no  puede  ser  curado  en  gran  número  de  casos  si  no  se  hace  permeable 
la  nariz  á los  instrumentos  destinados  á su  tratamiento.  Killian  ha 
llegado  á extender  las  indicaciones  hasta  el  mismo  ozena,  con  el  objeto 
de  agrandar  la  fosa  estrecha  y de  estrechar  la  grande. 

Las  contraindicaciones  absolutas  son  la  edad  temprana  ó avanzada 
y las  enfermedades  generales  crónicas,  como  tuberculosis,  diabetes, 
etc.;  las  contraindicaciones  temporarias  son  todas  las  inflamacio- 
nes agudas  de  la  nariz,  así  como  la  sífilis  y el  lupus. 


Técnica  operatoria  1 —a)  Preparación— Para  obtener  una  reunión 
por  primera  intención  es  necesario  practicar  una  gran  asepsia;  sin  esta 
condición  sobrevendrán  siempre  infecciones  que  prolongan  indefini- 
damente la  cicatrización  y comprometen  el  resultado  estético  de  la 
operación.  Todo  lo  que  va  á ser  tocado  por  el  médico  y por  el  enfer- 
mo debe  ser  esterilizado  siguiendo  las  reglas  de  la  cirugía  general.  El 
paciente  debe  lavarse  la  cara  y las  narices  con  jabón  y el  médico  de- 
be desinfectar  esas  regiones  con  una  solución  antiséptica.  El  interior 
de  las  fosas  no  debe  ser  lavado  sino  cuando  está  indicada  la  inter- 
vención en  narices  infectadas.  El  enfermo  es  envuelto  en  un  lienzo 
esterilizado  y su  cabeza  recubierta  por  una  amplia  compresa  también 
esterilizada.  Las  manos  del  operador  y de  los  ayudantes,  así  como 
los  instrumentos  han  sido  sometidos  también  á rigurosa  desinfección. 

b)  Anestesia— La  anestesia  se  comienza  con  el  toque  de  toda  la  mu- 
cosa del  tabique  con  la  solución  de  cloruro  de  cocaína  al  20  %.  Lue- 
go se  practica  la  inyección  de  cocaína  y adrenalina  en  proporción  de 
2 c.  c.  de  la  solución  de  cloruro  de  cocaína  al  1/2  °/0  y cuatro  gotas  de 
la  solución  al  milésimo  de  adrenalina.  Se  hace  la  inyección  en  la  par- 
te anteroinferior  del  tabique  en  el  límite  del  vestíbulo  y de  las  fosas,  en 
ese  punto  se  inyecta  con  la  jeringa  de  Pravaz  un  centímetro  cúbico  de 
la  mezcla  anestésica  de  cada  lado  del  tabique.  Antes  de  pasar  ála 
operación  se  espera  el  efecto  de  la  inyección  durante  quince  minutos 
que  el  enfermo  debe  pasar  acostado. 


1.  Archiv  für  Laryngologie,  16  Bd.  3 Heft. 


4Ó9 


3.a  Sección — Cirugía 


c)  Operación— El  paciente  está  sentado  en  frente  del  operador,  con 
la  cabeza  sostenida  por  un  ayudan  te  que  sostiene  á la  vez  el  separa- 
dor del  ala  de  la  nariz.  Otro  ayudante  sentado  detrás  del  operador 
alcanza  los  instrumentos  y seca  el  campo  operatorio» 

Incisión  de  la  mucosa— La  sección  de  la  mucosa  puede  hacerse  de 
ambos  lados.  Kiilian,  que  es  ambidextro,  la  hace  siempre  del  lado 
convexo,  otros  operadores  la  hacen  siempre  del  lado  izquierdo,  sea 
éste  cóncavo  ó convexo.  Se  practica  la  incisión  con  un  bisturí  ordina- 
rio, muy  pequeño  y de  filo  ligeramente  incurvado.  Para  incindir  es 
necesario  hacer  separar  bien  el  ala  de  la  nariz  por  el  ayudante  y con- 
trolar la  incisión  déla  mucosa  poniendo  el  pequeño  dedo  de  la  mano 
opuesta  en  la  otra  narina  lo  más  profundamente  posible  con  el  objeto 
de  no  incindir  la  mucosa  del  lado  opuesto.  La  incisión  debe  hacerse 
de  abajo  arriba  y de  atrás  hacia  adelante  á una  distancia  de  medio 
centímetro  del  borde  libre  del  tabique.  Solamente  cuando  el  cartílago 
está  luxado  en  su  borde  anterior  se  hace  la  sección  de  la  mucosa  so- 
bre ese  mismo  borde,  en  este  caso  es  siempre  fácil  y no  hay  peligro 
de  perforar  el  cartílago.  El  pericón  drio  debe  ser  cortado  juntamente 
con  la  mucosa  y no  quedar  intacto;  para  cerciorarse  de  que  la  incisión 
ha  atacado  también  el  pericondrio,  hay  que  separar  los  labios  de  la 
herida  y verse  el  cartílago  blanco  y liso.  Esta  práctica  e3  indispensa- 
ble para  el  buen  resultado  déla  operación,  porque  la  separación  sólo 
es  posible  entre  el  cartílago  y el  pericondrio  y no  entre  éste  y la  mu- 
cosa. Una  vez  completada  la  incisión,  se  procede  á la  separación  de 
la  mucosa  unida  al  pericondrio  á través  del  plano  de  clivage  practica- 
do. Esta  separación  se  hace  en  el  primer  momento  con  la  rugina  cor- 
tante de  Kiilian,  porque  hacia  adelante  el  pericondrio  adhiere  mucho 
al  cartílago,  después  se  continúa  con  la  rugina  roma  de  Kiilian,  y se 
separa  con  facilidad  toda  la  mucosa  del  cartílago  y del  hueso  hacia 
arriba,  hacia  atrás  y hacia  abajo,  siempre  teniendo  cuidado  de  no  per- 
forar la  mucosa,  para  lo  cual  se  con  trola  á cada  momento  con  la  vista 
poniendo  el  especulum  en  la  cara  externa  de  la  mucosa.  El  despren- 
dimiento de  la  mucosa  hacia  arriba  y hacia  atrás  es  siempre  fácil,  en 
cambio  es  muy  difícil  el  pasaje  del  borde  de  una  cresta  hacia  abajo, 
porque  especialmente  cuando  la  cresta  llega  cerca  del  piso  se  perfora 
fácilmente  la  mucosa.  Mucho  más  difícil  aún  es  el  desprendimiento 
de  la  mucosa  en  los  ángulos  agudos  de  las  desviaciones  traumáticas. 
En  e3tos  casos  lo  mejor  es  limitar  la  resección  adelante  y continuar 
el  desprendimiento  atrás  cuando  se  ha  quitado  el  cartílago  hasta  don- 
de está  desprendida  la  mucosa.  En  estas  condiciones  el  cartílago  ya 


460 


Tercer  Congreso  Médico  Latino- Americano 


abierto  se  deja  doblar  fácil  mente  por  el  instrumento,  y el  decolamiento- 
de  la  mucosa  es  practicable . Estas  dificultades  son  mayores  sobre 
todo  cuandolas  desviaciones  traumáticas  son  tan  grandes  que  el  lado 
convexo  es  muy  estrecho  ó casi  cerrado,  pero  siempre  con  paciencia  y 
ejercicio  se  vence  el  obstáculo.  Por  suerte  estas  dificultades  existen 
solo  adelante,  porque  la  desviación  declina  en  general,  rápidamente 
hacia  atrás,  y en  muchos  casos  está  limitada  al  cartílago. 

Perforación  del  cartílago. — Para  abordar  el  lado  opuesto  es  necesa- 
io  cortar  el  cartílago  al  nivel  de  la  incisión  evitando  la  lesión  de  la 
mucosa  opuesta.  Para  esto  es  necesario  poner  el  pequeño  dedo  de  la 
mano  que  no  opera  en  la  narina  correspondiente,  y bajo  el  control  de 
ese  dedo  incindir  el  cartílago  con  la  rugina  cortante  todo  á lo  largo 
'de  la  herida  mucosa. 

Separación  de  la  mucosa  del  otro  lado.  — Se  practica  con  la  rugina 
roma,  colocándola  entre  el  cartílago  y la  mucosa  y observando  á tra- 
vés del  especulum  nasi  el  efecto  del  instrumento.  Siempre  que  se  ha- 
a hecho  el  plano  de  clivage  entre  el  cartílago  y el  pericondrio  y no- 
entre  el  pericondrio  y la  mucosa,  este  decolamiento  es  muy  fácil  aún 
en  las  grandes  concavidades.  Terminada  la  separación  amplia  de  am- 
bas mucosas,  se  pasa  á la 

Resección  del  cartílago. — Pa  ra  esto  es  necesario  separar  las  dos  mu- 
cosas desprendidas  con  el  especulum  de  rincscopía  media  de  Killian. 
Introducido  este  especulum  en  la  herida,  se  abre  de  manera  que  el 
cartílago  limpio  quede  encerrado  entre  sus  alas;  de  esta  manera  se 
presenta  á la  vista  del  operador  el  cartílago  perfectamente  disecado.. 
Ahora  se  le  corta  con  el  cuchillo  de  Killian  en  forma  de  tenedor,  con 
el  cual  se  hacen  dos  incisiones  anteroposteriores  lo  más  alejadas  po- 
sible y se  quita  en  seguida  el  pedazo  cortado  con  la  pinza  en  pico  de 
pato  del  mismo  Killian.  El  vaciamiento  se  completa  con  la  pinza 
Hartmann  tan  lejos  como  se  quiera.  Sien  este  momento  el  decola~ 
miento  de  la  mucosa  hacia  atrás  no  ha  sido  terminado,  se  le  comple- 
ta y se  pasa  á la 

Resección  del  hueso , que  se  practica  con  la  pinza  de  Hartmann 
con  suma  facilidad.  Lo  que  exige  una  técnica  especial  es  la  resección 
de  la  extremidad  anterior  del  vómer  que  es  siempre  muy  espesa.  Las 
crestas  que  corren  á lo  largo  del  lím  ite  superior  del  vómer  comienzan 
precisamente  aquí  y son  siempre  muy  gruesas  en  el  piso  nasal.  Des- 
pués de  desprender  bien  el  periostio  que  la  envuelve,  Killian  emplea 
para  quitarla,  un  escoplo  en  forma  de  b ayoneta  cuya  inflexión  permite 
ver  y guiar  el  instrumento.  Se  aplica  1 o más  abajo  posible  contra  la 
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■extremidad  anterior  del  vómery  mientras  se  controla  con  la  vista  su 
marcha,  el  ayudante  le  aplica  suavemente  algunos  golpes  de  martillo. 
Vencido  este  obstáculo  se  ha  terminado  la  parte  más  difícil  de  la 
operación.  Si  no  se  ha  conseguido  hacer  antes,  queda  ahora  por  sepa- 
rar la  mucosa  que  reviste  al  vómer,  des  pués  de  lo  cual  se  completa  la 
resección  ósea  con  la  pinza  de  Hartmann  y la  pinza  en  pico  de  pato. 

Terminada  la  resección  ósea,  se  aplican  las  dos  hojas  de  mucosa  en 
la  línea  media,  introduciendo  el  especulum  en  cada  fosa  nasal  y se 
observa  si  el  tabique  está  completamente  recto;  si  no  es  así,  se  vuelve 
á entrar  con  el  especulum  entre  las  hojas  mucosas  y se  quita  todo  lo 
que  hace  salida  de  la  línea  media.  Terminada  la  operación,  la  muco- 
sa se  extiende  de  un  lado  al  otro  de  los  límites  del  tabique  restante. 
Debe  recomendarse  no  ir  nunca  muy  arriba  hacia  el  dorso  de  la  nariz, 
para  que  éste  no  se  aplaste  más  tarde;  jamás  hay  deformación  ulte- 
rior de  la  nariz  externa  si  se  tiene  cuidado  de  dejar  cuando  menos 
un  centímetro  del  borde  anterior  del  tabique. 

Limpieza  y cuidado  de  la  herida.—  Después  de  limpiar  los  coágulos 
y quitar  las  esquirlas  que  puedan  quedar  entre  las  dos  hojas  de  mu- 
cosa, se  aplican  estas  dos  hojas  la  una  contra  la  otra  en  la  línea  me- 
dia y con  una  pinza  se  acercan  los  bordes  de  la  herida.  Si  quedan 
bien  aplicados  no  hay  necesidad  de  suturar,  la  sutura  se  hace  sólo 
cuando  hay  desgarramiento  de  la  mucosa.  En  este  caso  uno  ó dos 
puntos  hechos  con  la  aguja  y gancho  de  Killian  bastarán  para  afron- 
tar los  bordes  de  la  herida. 

Taponamiento. — Se  hace  siempre  bilateral  para  aplicar  las  dos  ho- 
jas de  mucosa  perfectamente  en  la  línea  media  y para  evitar  el  he- 
matoma. Primero  se  colocan  uno  ó dos  tapones  del  lado  no  operado. 
Después  se  coloca  el  especulum  largo  de  Killian  en  la  fosa  nasal 
operada;  este  especulum  permite  la  colocación  del  tapón  y evita  el 
desligamiento  de  la  mucosa  cortada. 

Evolución  y tratamiento  postoperatorio.— Se  deja  el  tapón  dos  días, 
al  cabo  de  los  cuales  se  le  quita  con  cuidado  para  no  desgarrar  la 
herida.  En  general,  después  de  quitar  el  tapón  no  hay  más  nada  que 
hacer  y se  tiene  el  placer  de  ver  un  tabique  bien  derecho  provisto  de 
su  mucosa  normal.  Lo  único  que  incomoda  al  enfermo  después  de  la 
operación,  es  su  nariz  taponada;  no  hay  dolores  y la  fiebre  sube  ra- 
ramente por  encima  de  37ü5.  Es  verdaderamente  sorprendente  que 
después  de  tres  días  de  una  tal  intervención  no  quede  el  menor  rastro 
de  ella.  Conviene  siempre  que  el  enfermo  cuide  su  nariz  de  trauma- 
tismo durante  algún  tiempo,  pues  es  más  elástica  y vulnerable.  En 
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casi  todos  los  casos  observados  después  de  algunos  meses  de  la  ope- 
ración, el  tabique  ha  recobrado  una  cierta  resistencia  que  parece  ser 
debida  á la  regeneración  del  cartílago  y del  hueso  á expensas  del 
pericondio  y periostio  respetados. 


OBSERVACIONES 

1. a  Luis  B. — Desviación  del  tabique  á gran  convexidad  derecha.  Rinitis  espasmódica.  Hi- 
d rorrea  nasal. — 24  de  abril  de  1006.  Operación  de  Killiau.  Cura  radical. 

2. a  José  Z. — Desviación  traumática  del  tabique  á convexidad  izquierda.  Catarrro  naso-fa- 
ríngeo. Asma.  Enfisema  pulmonar,  —tí  de  febrero  de  1906.  Operación  de  Killian.  El  enfermo- 
lia  mejorado  notablemente  de  su  asina,  cuyos  accesos  so  repiten  raramente.  Esto  ine  hace 
creer  que  su  asma  ha  sido  de  origen  nasal  y que  si  no  ha  desaparecido  por  completo,  es  de- 
bido á sus  lesiones  pulmonares  ya  muy  avanzadas. 

3. a  Joaquín  C.— Desviación  traumática  del  tabique.  Luxación  completa  del  cartílago  cua- 
drangular  y fractura  del  vomer  y de  la  lámina  perpendicular  del  etmoide.  Vegetaciones 
adenoides.  Faringitis  granulosa.  Otitis  media  catarral.  Glositis  marginal.— 28  de  abril  de 

1906.  Operación  radical  de  Killian.  Curación. 

4. a  Joaquín  N.  Desviación  del  tabique  con  enorme  cesta  sobre  la  convexidad  izquierda. 
Hipertrofia  de  los  cornetes  medios.  Rinitis  espasmódica.  Asma  nasal. — Abril  12  de  1906. 
Operación  de  Killian.  Cura  radical  del  asma  y de  la  rinitis  espasmódica.  Este  enfermo  filé 
visto  diez  meses  después  do  la  operación  y me  declaró  que  no  ha  tenido  más  un  solo  ataque- 
de  asma  ni  el  menor  reflejo  nasal. 

5. a  Gustavo  D. — Desviación  v espesamiento  anormal  del  tabique.  Hipertrofia  de  cornetes  y 
amígdalas.  Vegetaciones  adenoides.  Laringo-t.raqueitis  crónica.  Dispepsia.  Neurastenia. — 
Abril  15  de  1906.  Operación  de  Killian  y ablación  de  vegetaciones  y amígdalas. — Este  es  el 
único  caso  de  regultado  negativo  y quizás  contraproducente,  pues  el  enfermo  tiene  una  rinitis 
espasmódica  que  no  he  podido  modificar  por  ningún  tratamiento. 

6. a  José  V. — Desviación  traumática  del  tabique  á convexidad  izquierda.  Luxación  del  car- 
tílago. Deformación  nasal  externa  — Mayo  4 de  1906.  Operación  de  Killian.  Cura  radical. 

7. a  Julio  A. — Desviación  del  tabique.  Faringo -laringitis  crónica. — Diciembre  1906.  Opera- 
ción de  Killian.  Cura  radical. 

8. a  Antonio  F. — Desviación  traumática  del  tabique.  Deformación  de  la  nariz.  Hipertrofia  de 
cornetes.  Asma  nasal.— 15  Diciembre  1907.  Operación  de  Killian.  Cura  radical  del  asma 

9. a  Aurelio  S. — Desviación  y engrasamiento  general  del  tabique.  Faringitis.  Bronquitis. — 
Diciembre  1906.  Operación  de  Killian.  Cura  radical 

10  a G'orina  J.—  Desviación  del  tabique.- -Sinequia  del  cornete  medio  izquierdo  y del  tabi- 
que. Anosmia.  Catarro  crónico  de  la  caja  del  tímpano. — Enero  14  de  1907.  Operación  de  Ki- 
lliam  y resección  de  la  sinequia.  Cura  radical  de  la  anosmia  y de  la  sordera  (cateterismo). 

11. a  Julio  R. — Desviación  traumática  del  tabique.  Catarro  crónico  adhesivo  del  oído. — Ene- 
ro 12  de  1907.  Operación  de  Killian.  Cura  radical. 

12. a  Benito  A.— Desviación  del  tabique  con  gran  cresta  izquierda.  Catarro  del  oído.— Fe- 
brero de  1907.  Cura  radical  por  la  operación  de  Killian. 

13. a  Joaquín  T. — Desviación  del  tabique  con  cresta  derecha.  Febrero  de  1907.  Operación  de 
Killian.  Cura  radical. 

14. a  José  L, — Fractura  del  tabique.  Desdoblamiento  del  cartílago  cuadrangular. — Marzo  de- 

1907.  Operación  de  Killian.  Cura  radical. 


3.a  Sección — Cirugía 


463 


15.a  Leopoldo  G. — Desviación  del  tabique.  Sinusitis  fronto-maxilar  crónica  supurada.  Ope- 
ración de  Killian.  Tratamiento  medio  délas  sinusitis. 

t(5.a  Margarita  M.  de  B.— Desviación  del  tabique  á convexidad  izquierda.  Cura  radical  por 
ja  operación  de  Killian. 


6.a  SESION 


SÁBADO  23  DE  MARZO  DE  1907 


Presidencia  del  doctor  Elíseo  Cantón  (de  la  Argentina) 


Sumario: — Dr  J.  M.  Caballero.  La  ncoinserción  de  los  ligamentos  redondos  en  el  tratamien- 
to de  las  retrodesviaciones  uterinas.  -Dr.  J.  M.  Caballero.  Consideraciones  sobre  108 
histerectomías  abdominales  por  fibroma. — Dr.  Andrés  F.  Puyol.  Quiste  del  ovario 
en  una  niña. — Dr.  Augus'o  Turcnne.  Tratamiento  déla  infección  puerperal. — Dr. 
E.  Cantón.  Veinticinco  casos  de  operación  cesárea  conservadora.— Dr.  José  Martire - 
né.  Hernia  del  ovario  en  las  niñas.— Dr.  J.  Pon  Orfila.  Ventajas  del  vaciamiento 
conoideo  en  el  tratamiento  de  la  metritis  cervical  crónica. — Dr.  J.  MogaUutes.  Ope- 
rares ampliadoras  da  bada. 


Neotnserción  tle  los  ligamentos  redondos  en  las 
retrodesviaciones  del  útero 

POR  EL 

Dr.  José  M.  Caballero  (de  Buenos  Aires) 

Cirujano-Jefe  del  Servicio  de  Ginecología  del  Hospital  Rivadavia 

Llamo  neoinserción  de  los  ligamentos  red  ondos,  á un  procedimien- 
to que  empleo  desde  1902,  para  corregir  las  retrodesviaciones  uteri- 
nas, que  consiste,  como  su  nombre  lo  indica,  en  dar  una  inserción  nueva 
á éstos,  que  resulta  tan  eficaz  como  su  inserción  primitiva. 

El  doctor  Augusto  Cazés  Irigoyen,  antiguo  interno  del  Hospital 
Rivadavia,  en  su  tesis  inaugural  titulada  «Retrodesviaciones  uterinas. 
Su  tratamiento  por  la  neoinserción  de  los  ligamentos  redondos»,  (1903 
—Facultad  de  Medicina  de  Buenos  Aires),  estudia  mi  procedimiento 
y presenta  ya  una  estadística  de  cuarenta  operadas. 
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El  doctor  Eduardo  A.  Fox,  otro  interno  distinguido  del  Hospital 
Rivadavia,  graduado  en  el  mes  de  diciembre  próximo  pasado,  en  su 
tesis  titulada:  «Tratamiento  quirúrgico  de  las  retrodesviaciones  del 
útero»,  (1906 — Facultad  de  Medicina  de  Buenos  Aires),  hace  un  estu- 
dio crítico  de  todos  los  procedimientos  empleados  y se  declara  parti- 
dario decidido  de  la  neoinserción,  después  de’  estudiar  96  casos. 

Entre  nosotros  es  ya  un  procedimiento  divulgado.  En  el  Hospital 
Rivadavia  no  practican  otro  los  doctores  Molina,  Vila,  Z abala,  Be- 
bí ustegui,  Güemes  A.,  Aróztegui,  Villanueva  y Brea,  y en  otros  Hos- 
pitales se  emplea  también  y cada  día  están  todos  más  satisfechos  de 
sus  resultados. 

Técnica. 

Primer  tiempo.— Incisión  de  la  pared  abdominal.  — Anestesiada  la 
enferma,  y colocada  en  la  posición  de  Trendelemburg,  se  hace  una 
incisión  en  la  línea  media  subumbilical,  de  seis  centímetros  de  lon- 
gitud mínima  y que  empiece  á tres  centímetros  del  pubis.  Cortada  la 
piel  y el  tejido  celular,  se  incinde  la  vaina  de  uno  de  los  rectos  que 
se  separa  del  ángulo  aponeurótico  para  cortar  la  hoja  posterior  res- 
petando dicho  ángulo. 

Segundo  tiempo. — Movilización  y reducción  del  útero.  —Si  la  retro- 
desviación  es  móvil,  la  reducción  del  órgano  es  muy  sencilla.  Si  hay 
adherencias  peritoneales,  intestinales  ó epiploicas,  se  las  desprende 
con  precaución  ó se  las  corta  entre  dos  ligaduras  si  es  necesario,  y una 
vez  lihre,  se  reduce  como  cuando  es  móvil  llevando  el  cuerpo  del  útero 
á la  anteversión  normal.  Durante  este  tiempo  se  tratan  las  lesiones 
anexiales,  si  existen,  por  la  resección  de  los  ovarios  ó las  trompas,  la 
oófororexis  ó la  salpingotomía  y salpingorrafía 

Tercer  tiempo. — Toma  de  los  ligamentos  redondos  á través  de  la 
pared  y creación  de  un  túnel  músculo-aponeurótico. — Con  una  pinza 
de  Kocher  se  toma  un  ligamento  redondo  á siete  centímetros  más  ó 
menos  de  su  inserción  uterina,  y con  otra  un  punto  simétrico  del  otro 
ligamento.  Con  una  pinza  curva  de  forcipresura  capaz  de  perforar  los 
tejidos,  con  la  concavidad  hacia  arriba,  se  penetra  en  la  parte  más 
baja  de  la  incisión,  perpendicularmente  á ésta,  entre  el  músculo  recto 
y su  aponeurosis  anterior,  hasta  que  una  resistencia  indique  que  se 
ha  llegado  á su  límite  externo.  Entonces,  dando  vuelta  la  pinza  con 
la  concavidad  hacia  abajo  se  perfora  la  hoja  posterior  y el  peritoneo, 
penetrando  en  la  cavidad  abdominal.  Esta  perforación  está  muy  cer- 
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ca  del  orificio  interno  del  canal  inguinal.  Hecho  esto,  el  cirujano  abre 
la  pinza  y toma  el  asa  de  ligamento  que  tenía  la  pinza  de  Kocher,  y 
cerrándola  á fondo  la  retira  á través  del  canal  que  ha  hecho  á la  en- 
trada. Con  la  pinza  de  Kocher  se  toma  el  asa  en  la  incisión  y se  re- 
pite la  misma  maniobra  para  el  lado  opuesto. 

Cuarto  tiempo. — Fijación  ó neoi aserción  de  los  ligamentos. — Con 
un  punto  en  U de  catgut  grueso,  tendón  de  kanguro  ó hilo  fino,  se 
sutura  el  asa  del  igamento  á la  aponeurosis  anterior  del  gran  recto 
de  cada  lado.— -Un  punto  basta  para  fijarla  sólidamente;  pero  como 
complementóse  pueden  suturar  los  dos  ligamentos  al  centro. 

Quinto  tiempo. — Sutura  de  la  pared  abdominal. —Se  rehace  la  vai- 
na del  gran  recto  suturando  las  dos  hojas  separadamente  con  catgut, 
y la  piel  con  crin  de  Florencia. 

El  grabado  número  1 es  un  corte  que  muestra  la  disposición  en  que 
queda  después  de  hecha  la  reparación. 

Crítica. 

Esta  es  una  operación  sencilla  que  se  hace  fácilmente  en  15  ó 20 
minutos  y que  sobre  98  casos  operados  hasta  la  fecha  no  tenemos 
ninguna  muerte.  Es,  pues,  una  operación  benigna  que  debe  ocupar 
un  sitio  preferente  para  corregir  las  retrodesviaciones. 

Puede  practicarse  siempre  tanto  en  las  retrodesviaciones  móviles 
como  adherentes,  en  úteros  grávidos  (obs.  IV)  y en  los  casos  com- 
plicados de  lesiones  anexiales. 

Todos  los  procedimientos  empleados  para  hacer  el  acortamiento 
intraabdominal  de  los  ligamentos  redondos,  pueden  ser  clasificados 
en  dos  grandes  grupos: 

1. °  Los  que  pliegan  el  ligamento  sin  fijarlo  á la  pared. 

2. °  Los  que  lo  fijan  á la  incisión  abdominal. 

Los  primeros  cometen  el  error  de  plegar  el  ligamento  justamente 
en  la  porción  que  es  necesario  respetar,  porque  es  la  que  conserva 
siempre  su  estructura  y solidez.  En  este  grupo  entra  la  reciente  liga- 
mento-pexia  de  Dartigues.  Siguiendo  estos  métodos,  se  deja  la  por- 
ción pelviana  del  ligamento,  que  es  la  que  se  adelgaza  y debilita  y 
que  después  de  la  operación  seguirá  estirándose  y debilitándose,  en 
las  mejores  condiciones  para  la  recidiva,  y se  inutiliza  la  porción  ute- 
rina'que-es  la  más  sólida. 

Los  del  segundo  grupo  obedecen  todos  al  mismo  principio:  inuti - 
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lizan  toda  la  longitud  de  los  ligamentos  redondos,  fijándolos  á la  in- 
cisión justo  en  la  línea  media,  dejando  el  útero  suspendido,  pesando 
sobre  un  solo  punto  y aprisionando  la  vejiga. 

La  última  modificación  de  Doleris,  separa  un  centímetro  uno  del 
otro  los  ligamentos  redondos,  incluyéndolos  en  la  pared,  no  con  la 
idea  de  alejar  su  inserción,  sino  con  la  de  hacer  más  sólida  su  fija- 
ción central  única. 

El  grabado  número  2 representa  un  corte  esquemático  de  la  técni- 
ca de  Doleris,  pero  no  es  exacto  porque  da  doble  longitud  al  liga- 
mento insertado.  Se  lia  hecho  así  para  que  resulte  clara  la  disposi- 
ción . 

De  esta  disposición  resultan  inconvenientes  tanto  para  los  órganos 
pelvianos,  como  para  los  ligamentos  mismos,  y hasta  peligros  para  la 
vida. 

La  vejiga  al  distenderse  deberá  hacerlo  en  una  posición  anormal, 
hacia  uno  ú otro  lado,  porque  la  inserción  central  de  los  ligamentos 
le  impedirán  hacerlo  normalmente. 

Si  sobreviene  un  embarazo,  el  útero  no  podrá  desarrollar  su  cara 
anterior,  que  se  encontrará  comprimida  entre  las  bridas  que  le  formen 
los  ligamentos  redondos  unidos  al  centro.  Tendrá  que  hacerlo  de 
preferencia  á expensas  de  la  cara  posterior,  dificultando  así  el  acomo- 
damiento fetal. 

Estos  mismos  ligamentos,  inmovilizados  en  un  punto  tan  próximo 
de  su  inserción  uterina,  deberán  estirarse  enormeine  n te  al  avanzar 
la  preñez,  para  permitir  el  desarrollo  ulterior  del  útero,  y este  estira- 
miento deberá  necesariamente  obrar  sobre  su  inserción  abdominal  y 
facilitará  así  la  recidiva  de  la  retrodesviación. 

El  doctor  Zabala  ha  tenido  un  caso  de  estrangulación  intestinal 
hecha  entre  los  dos  ligamentos  en  una  enferma  que  había  operado 
por  el  método  de  Doleris. 

Se  ha  dicho  que  mi  técnica  tenía  mucha  semejanza  con  el  último 
procedimiento  de  Doleris.  Basta  echar  una  mirada  comparativa  sobre 
los  dos  grabados,  que  en  corte  esquemático,  representan  ese  procedi- 
miento y la  neoinserción,  para  darse  cuenta  de  que,  lejos  de  existir 
una  gran  analogía  entre  ambos,  existe  una  diferencia  tal,  que  ni  la 
disposición  anatómica  se  parece  casi,  ni  el  funcionamiento  puede  ser 
el  mismo,  y por  lo  tanto,  el  resultado  tampoco,  puesto  que  en  el  mío 
está  reproducida  casi  exactamente  la  disposición  anatómica  normal 
de  los  ligamentos  redondos,  lo  que  no  sucede  en  el  de  Doleris. 

Yo  pienso  que  toda  operación  que  tienda  á corregir  un  defecto  de- 
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be  tratar  al  hacerlo  de  reproducir  la  realidad  anatómica  ó acercarse 
á ella  lo  más  posible,  facilitando  el  funcionamiento  fisiológico  de  los 
órganos  comprometidos. 

Es  lo  que  creo  obtener  con  la  técnica  de  la  neoinserción  de  los  li- 
gamentos redondos.  Y es  en  esta  consideración  en  lo  que  me  apoyo 
para  sostener  su  novedad  y superioridad  sobre  todos  los  otros. 

En  efecto,  como  se  puede  ver  estudiando  la  anatomía  de  los  liga- 
mentos redondos,  éstos  contenidos  en  el  repliegue  anterior  de  los  li" 
gamentos  anchos,  después  de  haber  descrito  una  curva  de  concavidad 
interna,  penetran  en  el  anillo  inguinal  superior  ó interno,  y después 
de  haber  atravesado  todo  el  canal,  van  á terminar  en  el  pubis,  inser- 
tándose y perdiéndose  en  los  grandes  labios. 

Basta  una  ojeada  sobre  nuestro  esquema,  para  darse  cuenta  de 
que  sería  difícil  reproducir  esta  disposición  normal  con  otro  procedi- 
miento que  no  sea  nuestra  técnica;  es  la  que  se  acerca  más  á la  ver- 
dad anatómica. 

Con  ella,  vemos  penetrar  el  ligamento  en  la  pared  abdominal,  en 
un  punto  muy  próximo  del  anillo  inguinal  interno,  y como  sobre  una 
polea  reflejarse  sobre  el  borde  externo  del  gran  recto  y atravesar  el 
túnel  creado  en  la  pared  abdominal;  como  normalmente  hace  polea 
sobre  el  anillo  inguinal  y toma  un  punto  de  inserción  sólida  en  el 
borde  interno  de  la  aponeurosis  del  recto. 

El  principio  difiere  completamente  de  todos  los  otros  métodos,  por- 
que mientras  éstos  fijan  el  útero  por  medio  de  los  ligamentos  redon- 
dos suspendiéndolo  á la  línea  media  y por  consiguiente  en  un  punto 
muy  próximo  del  útero,  en  la  neoinserción  el  útero  queda  suspen- 
dido de  dos  puntos  equidistantes  cinco  centímetros  de  esta  línea. 

El  ligamento  redondo,  contenido  en  el  pliegue  del  ligamento  an- 
cho, contornea  el  borde  externo  del  músculo  recto,  y libre  de  sutu- 
ras atraviesa  el  túnel  parietal,  conservando  la  misma  movilidad  que 
en  el  estado  normal  en  una  longitud  de  siete  á ocho  centímetros. 

Esta  disposición  es,  á mi  juicio,  muy  importante,  porque  en  esta 
longitud  podrá  ejercitarse  la  elasticidad  de  sus  fibras  sin  ser  venci- 
da, y podrá  responder  á las  exigencias  de  una  preñez,  volviendo  des- 
pués á su  estado  primitivo. 

Esto  no  podrá  suceder  en  los  otros  métodos  con  ligamentos  de  dos 
ó tres  centímetros  de  longitud. 

Se  reproduce,  pues,  la  disposición  anatómica,  permitiendo  el  fun- 
cionamiento fisiológico  de  la  vejiga,  que  puede  distenderse  libremen- 
te lo  que  permita  su  capacidad,  y el  del  útero,  que  en  caso  de  preñez 
puede  desarrollarse  sin  obstáculos. 
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Nada  diremos  de  su  superioridad  sobre  el  acortamiento  extraab- 
dominal de  Alexander,  porque  es  universalmente  admitido  que  el 
intraabdominal  es  infinitamente  superior,  porque  no  es  un  procedi- 
miento ciego  como  el  de  Alexander  y porque  permite  desprender  las 
adherencias  y corregir  las  lesiones  de  las  trompas  y de  los  ovarios, 
que  pasan  muchas  veces  desapercibidos  á pesar  del  examen  más  mi- 
nucioso y atento.  Tiene,  pues,  muchas  más  indicaciones. 

La  neoinserción  es  aplicable  tanto  á las  retrodesviaeiones  móviles 
como  á las  adherentes  y complicadas. 

Los  resultados  operatorios  han  sido  excelentes,  aunque  las  inter- 
venciones han  sido  muchas  veces  complicadas.  En  diversas  ocasiones 
ha  sido  necesario  curetear  el  útero,  librarlo  de  sólidas  adherencias, 
lo  mismo  que  á los  anexos,  y hacer  resecciones  de  ovarios  y trompas 
ó salpingotomías  é ignipunturas. 

Todas  han  curado  perfectamente  sin  más  inconveniente  que  algu- 
nos dolores,  durante  los  dos  primeros  meses,  en  algunas  al  nivel  de  la 
inclusión  parietal,  que  luego  han  desaparecido  completamente.  Ten- 
go cartas  de  enfermas  operadas  hace  tres  ó cuatro  años,  que  dicen 
sentirse  perfectamente  bien  después  de  la  operación.  No  he  encon- 
trado hasta  ahora  una  recidiva  ni  aun  después  de  los  partos. 

De  mi  reciente  correspondencia,  resulta  que  hay  ya  doce  casos  de 
embarazo  conocidos,  con  cinco  partos. 

En  cuanto  á los  resultados  ortopédicos  y obstétricos,  cedemos  la 
palabra  á Fox: 1 

«Sus  resaltados  ortopédicos  inmediatos,  son  óptimos;  el  útero  queda 
libre  en  una  ligera  anteflexión  como  al  estado  normal.  Los  ligamen- 
tos redondos  en  la  pelvis  conservan  sus  relaciones  anatómicas  nor- 
males, penetran  en  la  pared  abdominal  en  un  sitio  inmediato  supe- 
rior al  anatómico,  finalmente  recorren  un  túnel  músculo-aponeurótico 
tan  resistente  ó más  que  el  canal  inguinal  y siguiendo  un  trayecto 
paralelo  á éste,  un  poco  más  superior  únicamente.  Como  se  ve,  la 
idea  del  creador  del  método  ha  sido  apartarse  lo  menos  posible  de  lo 
normal. 

« Los  resultados  ortopédicos  alejados  son  excelentes;  la  operación 
tiene  ya  cuatro  años  de  existencia;  muchas  de  las  enfermas  operadas 
en  los  primeros  tiempos  han  sido  revisadas  y el  útero  se  conservaba 
perfectamente  estable  en  su  nueva  posición. 

«Sus  resultados  terapéuticos  son  muy  buenos;  todas  las  operadas 
curan  ó mejoran  notablemente 
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«El  útero  disminuye  de  tamaño;  desaparecen  la  congestión  crónica, 
la  metritis,  las  menstruaciones  dolorosas,  las  perturbaciones  nervio- 
sas y los  fenómenos  reflejos  (colitis,  gastritis  y cefalalgias). 


«Bajo  el  punto  de  vista  obstétrico,  este  método  es  notable,  y no 
puede  serlo  de  otro  modo  teniendo  en  cuenta  que  el  útero  y sus  liga- 
mentos quedan  en  su  posición  fisiológica,  no  influyendo  en  lo  más 
mínimo  sobre  el  embarazo  y el  parto. 

«Si  analizamos  nuestras  observaciones  que  publicamos  al  fin,  tene- 
mos en  la  IV  observación  una  mujer  con  dos  abortos  anteriores,  y 
que  ingresa  al  Hospital  en  inminencia  de  aborto  debido  á su  retro- 
flexión.  Se  hace  la  neoinserción,  queda  salvado  el  peligro  y el  emba- 
razo sigue  su  curso  hasta  llegar  á término  sin  ningún  acci  lente.  En 
la  estadística  tenemos  otro  caso  de  neoinserción  en  una  mujer  con 
retroflexión  y embarazo.  Esta  intervención  ha  sido  practicada  hace 
poco  tiempo;  actualmente  el  embarazo  sigue  su  curso  sin  complicación. 

«En  la  segunda  observación,  nos  encontramos  que  la  operada,  al 
quinto  mes  tuvo  algunos  fenómenos  precursores  del  aborto;  pero  si 
observamos  con  detención  la  historia,  vemos  que  esa  mujer,  anterior- 
mente tuvo  un  aborto  de  cinco  meses  y dos  partos  prematuros.  Así 
que  lo  más  posible  es  que  ese  accidente  pasajero  no  tenga  ninguna 
atingencia  con  la  operación. 

«Con  las  otras  observaciones  que  publico,  tenemos  un  total  de  seis 
embarazos,  al  que  agregaremos  otro  cuya  historia  no  figura  en  este 
trabajo  porque  la  enferma  no  estuvo  en  la  Maternidad  sino  un  día. 
Estaba  embarazada  de  ocho  meses  y medio  y no  había  sufrido  du- 
rante el  curso  de  su  preñez  absolutamente  nada. 

«Son  los  casos  de  embarazo,  de  los  cuales  cinco  llegan  á término  y 
el  otro  sigue  su  curso  actualmente. 

«Los  cinco  partos  se  hacen  de  vértice.  Los  partos  números  I y II  los 
hemos  seguido  etapa  por  etapa,  desde  la  iniciación  del  trabajo  hasta 
su  fin.  Del  tercero  tenemos  los  datos  que  nos  ha  facilitado  el  doctor 
Caballero.  Del  cuarto  y quinto  tenemos  noticias  fidedignas. 

«En  los  dos  primeros  casos  el  vértice  completó  su  encaje  por  correc- 
ción progresiva  de  su  asinclitisino  posterior,  como  pasa  normalmen- 
te, de  manera  que  la  operación  deja  la  relación  normal  del  eje  del 
útero  con  el  de  la  pelvis. 

«En  el  primer  caso  se  hizo  necesario  aplicar  fórceps  en  las  partes 
blandas,  por  padecimiento  del  feto,  debido  probablemente  á alguna 
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compresión  del  cordón  que  formaba  una  circular  al  cuello.  En  este 
caso  la  duración  total  del  parto  fué  de  30  horas,  (15  horas  de  dilata- 
ción del  cuello)  lo  que  es  muy  normal,  cuando  se  trata  de  una  pri- 
mípara, como  este  caso,  de  39  anos  y con  un  feto  que  pesa  4,000  gra- 
mos. 

«En  la  observación  número  II  el  trabajo  es  muy  largo — 33  horas- 
tratándose  de  una  multípara;  el  período  de  dilatación  duró  32  horas 
y 50  minutos,  en  cambio  el  expulsivo  fué  de  10  minutos. 

«La  excesiva  duración  del  período  de  dilatación,  se  debe  á que  en 
esta  enferma  se  había  practicado  la  amputación  del  cuello  del  útero 
por  metritis  cervical,  al  mismo  tiempo  que  la  neoinserción. 

«Sin  embargo,  el  mecanismo  de  este  parto  fué  perfectamente  nor- 
mal. 

«En  la  observación  número  III  tenemos  un  trabajo  de  25  horas  y 18 
minutos  de  duración;  el  período  de  dilatación  es  de  24  horas  y el  expul- 
sivo de  1 hora  y 18  minutos. 

«Nos  encontramos,  como  en  el  caso  anterior,  con  períodos  expulsivos 
normales  y períodos  de  dilatación  muy  largos.  En  ninguno  de  los  ca- 
sos hubo  rotura  precoz  de  las  membranas. 

«Del  cuarto  parto  no  tengo  detalles;  sé  que  fué  á término,  de  vértice, 
y que  duró  poco  tiempo. 

«Idénticas  noticias  tengo  del  quinto  parto. 

«En  todos  los  casos  el  alumbramiento  fué  espontáneo,  ayudado  con 
la  simple  expresión  del  útero  y tracciones  del  cordón. 

«En  resumen,  tenemos  que  bajo  el  punto  de  vista  obstétrico  el  pro- 
cedimiento es  muy  bueno,  no  influye  lo  más  mínimo  sobre  el  emba- 
razo. 

«El  útero  puede  desarrollarse  libremente  siguiendo  su  evolución 
fisiológica. 

«No  obstaculiza  la  acomodación  fetal. 

«No  cambia  la  dirección  del  eje  del  útero  en  relación  con  el  eje  de 
la  pelvis. 

«No  contraría  las  leyes  del  mecanismo  del  parto  normal.» 

ESTADÍSTICA 
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Retroflexiones  y embarazo  de  dos  meses 


Observaciones 

T. — Rosa  Rinnldi,  39  años,  italiana,  lavandera. 

Ingresa  ;'i  la  Maternidad  el  25  de  septiembre  de  1906,  embarazada  de  ocho  y medio  meses. 

Antecedentes  individuales — Regla  desde  los  IB  años,  de  cuatro  días  de  duración,  mensuales, 
dolorosas. 

Se  casa  en  el  año  de  1901,  es  decir  hace  cinco  años;  no  tuvo  ningún  hijo  ni  aborto. 

Hace  un  año  y medio  filé  operada  en  este  Hospital,  Servicio  del  doctor  Caballero,  de  re- 
troversión  móvil.  Se  efectuó  la  neoinsereióti  de  los  ligamentos  redondos.  Poco  tiempo  des- 
pués se  embarazó.  En  enero  de  este  año  tuvo  su  última  regla;  en  el  primer  trimestre  tuvo 
vómitos  matinales;  en  junio  notó  los  primeros  movimientos  activos  del  feto.  Y sin  otra 
complicación,  su  embarazo  llegó  á término. 

El  13  de  octubre  A las  2 a.  m.,  siente  los  primeros  dolores  del  parto.  A las  10  a m.  la 
dilatación  del  cuello  era  de  seis  centímetros  y A las  5 p.  m.  se  completó.  Pocos  instantes 
después,  se  rompió  la  bolsa  de  las  aguas.  Líquido  amniótico  normal.  Presentación  OIIA — 
encajada. 

A las  7 a m.  de  octubre  14  los  latidos  fetales  se  hicieron  irregulares. 

Se  terminó  el  parto  con  una  simple  aplicación  de  fórceps  en  las  partes  blandas.  Extra- 
yéndose un  feto  vivo,  masculino,  de  4,000  gramos  de  peso — tenía  una  circular  al  cuello.-  - 
Alumbramiento:  se  produce  25  minutos  después  con  la  simple  expresión  del  útero.— Dura- 
ción total  del  parto:  treinta  horas. 

Examinada  la  cabeza  se  nota  el  acabalgamiento  de'  parietal  izquierdo  sobre  el  derecho. 

Puerperio  fisiológico. — A los  doce  días  sale  de  alta  la  madre,  y el  niño  en  perfecto  esta 
do  de  salud. 

Dos  meses  después,  el  útero  se  conserva  en  posición  normal. 

II.--Petrona  Gonzédez,  26  años,  argentina,  mucama. 

Ingresa  A la  Maternidad  el  22  de  julio  de  1906.  embarazada  de  ocho  meses. 

Antecedentes  personales— Regla  desde  los  14  años,  mensuales  de  cinco  días. 

Ha  tenido  un  aborto  de  cinco  meses,  dos  partos  prematuros  de  ocho  meses  y dos  A 
término. 
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El  23  de  diciembre  fué  operada  en  el  servicio  del  doctor  Caballero.  Con  diagnóstico  de 
retroversión  del  útero.  Se  practicó  la  neoinserción  de  los  ligamentos  redondos. 

En  diciembre  del  año  próximo  pasado  se  le  suspendió  la  regla,  tuvo  en  el  primer  trimes- 
tre vómitos  y cefalalgias.  Al  quinto  mes  tuvo  un  conato  de  aborto,  dolores  de  vientre  y pér- 
dida de  sangre  durante  cinco  días;  sin  otra  complicación  ni  accidente  llega  su  embarazo  á 
término. 

El  19  de  agosto  de  1906  á las  5 p.  m.  le  empezaron  los  dolores  de  parto,  á las  9 p.  m. 
tenía  dos  dedos  de  dilatación,  á la  l y 50  p.  m.  se  completó,  5 minutos  después  se  rompió 
la  bolsa  de  aguas. — Presentación  ÜIIA. — El  21  de  agosto  tuvo  lugar  la  expulsión  del  feto 
á las  6 a.  ni.  El  alumbramiento  se  produjo  20  minutos  después  con  la  simple  tracción  del 
cordón. 

Duración  total  del  parto,  33  horas. 

Peso  del  niño,  3,100  gramos. 

Examinado  el  ovoide  cefálico  se  notó  el  acabalgamiento  del  parietal  izquierdo  sobre  el 
derecho. 

Pasado  el  puerperio,  el  útero  se  mantiene  en  buena  posición. 

III. — X.  Márquez. 

Antecedentes  persomles — Regla  desde  los  14  años  regularmente. 

Ha  tenido  dos  partos  prematuros  y tres  A término. 

En  diciembre  de  1904  ingresó  á este  Hospital,  donde  fué  operada  de  oóforosalpingitis  de- 
recha, ovaritis  escleroqnística  izquierda  y retroflexión. — Se  practicó  la  neoinserción  de  los 
ligamentos  redondos,  oóforosalpingectoniía  derecha  é ignipuntura  del  ovario  izquierdo, 
se  conservó  la  trompa  izquierda  á pesar  de  estar  sembrada  de  granulaciones  turbias  que 
hacían  sospechar  fuesen  de  naturaleza  tuberculosa. 

Después  de  operada,  se  embaraza.  Tuvo  la  última  regla  en  enero  dél  año  pasado.  Su  em- 
barazo evolucionó  sin  más  accidente  que  un  dolor  poco  intenso  que  se  exacerbaba  cuando  la 

nferma  se  acostaba  de  ese  lado. 

El  29  de  octubre  á las  10  a.  m.  se  inicia  el  trabajo  de  parto;  á las  9 p.  m.  tenía  tres  dedos 
de  dilatación,  presentación  OIIA.  Las  contracciones  del  útero  hasta  entonces  algo  espacia- 
das, se  suceden  ahora  con  más  regularidad;  de  12  á 3 a.  m,  la  enferma  no  tuvo  ningún 
dolor;  durante  este  lapso  de  tiempo,  la  enferma  durmió  tranquilamente.  Vuelven  después  á 
iniciarse  las  contracciones  del  útero.  A las  10  a.  m.,  octubre  30,  se  rompe  la  bolsa  de  las 
aguas  espontáneamente;  en  este  momento  la  dilatación  del  cuello  no  era  completa,  quedaba 
un  reborde.  A las  11  y 18  a.  m.  se  produce  la  expulsión  del  feto. 

Duración  total  del  parto,  veinticinco  horas  y diez  y ocho  minutos;  peso  del  feto,  2,700 
gramos. 

En  enero  3,  el  útero  está  en  posición  normal. 

IV. — M.  Hervins.  28  años,  argentina. 

Después  de  casada  tuvo  un  hijo:  embarazo,  parto  y puerperio  normal.  Un  segundo  hijo: 
embarazo  y parto  normal,  puerperio  febril. 

Desde  entonces  queda  con  metritis  y retroflexión,  que  le  causan  dos  abortos  seguidos  de 
tres  meses  más  ó menos  complicados,  con  retención  de  restos  ovulares;  después  del  segundo 
aborto  se  le  practicó  un  raspado. 

Poco  tiempo  después  vuelve  á embarazarse;  á los  dos  y medio  meses  empezó  á sentir  sín- 
tomas premonitores  de  aborto  que  la  decidieron  á ingresar  á este  Hospital.  La  retroflexión 
era  completa  y estaba  con  metrorragias  poco  abundantes. 

Se  le  practicó  la  neoinserción  de  los  ligamentos  redondos.  Al  mes  fué  dada  de  alta  en 
perfecto  estado.  El  embarazo  siguió  su  curso  sin  la  menor  complicación.  El  parto  lo  tuvo  en 
su  domicilio;  sabemos  que  fué  á término,  de  vértice.  El  trabajo  duró  poco  tiempo. 
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Consideraciones  sobre  IOS  Iiisterectoinías  abdo- 
minales por  fibroma 

POR  EL 

Dr.  José  M.  Caballero  (de  Buenos  Aires) 

Cirujano-Jefe  del  Servicio  de  Ginecología  del  Hospital  Rivadavia 


Aprovecho  la  oportunidad  de  presentar  á la  consideración  del 
Tercer  Congreso  Médico  Latino  Americano  algunas  conclusiones 
puramente  prácticas  que  creo  deben  deducirse  de  la  observación  y es- 
tudio de  103  histerectomías  abdominales  por  fibroma,  que  he  practica- 
do en  mi  servicio  del  Hospital  Rivadavia  y en  el  público  durante  el 
período  de  cuatro  años  consecutivos;  es  decir,  desde  el  l.°  de  enero 
tle  1903  hasta  el  31  de  diciembre  de  1906. 

La  histerectomía  por  fibroma  es  una  de  las  operaciones  más  benig- 
nas de  la  cirugía  abdominal  Tan  verdad  es  esto,  como  que  el  fibro- 
ma es  un  tumor  benigno  también;  pero  en  un  50  % de  los  casos,  co- 
mo lo  he  podido  comprobar  y lo  demuestra  el  cuadro  que  va  á conti- 
nuación, dejan  de  ser  benignos  por  las  frecuentes  complicaciones  que 
los  acompañan  y que  en  muchísimos  de  los  casos  revisten  caracteres 
bastante  graves,  debidos,  casi  siempre,  al  tiempo  que  se  les  aban- 
dona. 

Hasta  hace  muy  poco  los  cirujanos  intervenían  en  los  fibromas, 
solamente  cuando  las  hemorragias  eran  tan  abundantes  que  llegaban 
á producir  un  estado  tal  de  anemia,  que  amenazaba  seriamente  la 
vida  de  las  enfermas,  ó cuando  fenómenos  de  compresión  ó de  otro 
orden  obligaban  al  cirujano  á intervenir  forzosamente. 

En  nuestros  días  hay  muchísimos  fibromas  que  se  pasean  condu- 
cidos por  los  pacientes  y amparados  por  la  opinión  de  no  pocos  mé- 
dicos pusilánimes,  que  temen  aconsejar  la  operación  hasta  tanto  no 
se  produzcan  trastornos  graves  que  obliguen  á intervenir,  esperando 
que  la  menopausa  suspenda  el  desarrollo  del  tumor. 

Siguiendo  este  orden  de  ideas,  hay  quienes  esperan  tanto  tiem- 
po á veces,  que  cuando  se  deciden  á confiar  el  caso  á un  cirujano,  es 
precisamente  cuando  no  sólo  se  necesita  tratar  la  enfermedad,  sino 
también  sus  graves  consecuencias  y complicaciones,  como  ser:  ane- 
mia profunda,  pelviperitonitis,  píosálpinx,  ovaritis  supuradas,  adhe- 
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rencias  y oclusiones  intestinales,  etc.;  causas  más  que  suficientes  pa- 
ra hacer  peligrar,  en  no  pocos  casos,  la  vida  de  la  enferma  y el  éxito 
de  la  operación,  como  se  podrá  ver  por  las  observ  aciones  que  van  á 
continuación. 

Teniendo  en  cuenta  todo  lo  expuesto  y los  resu  ltados  prácticos  á 
que  llegué  en  las  103  intervenciones  ya  mencionadas,  es  que  me  pro 
pongo  demostrar:  que  cuanto  más  tiempo  se  abandona  el  tumor,  más 
expuesto  está  á las  numerosas  complicaciones  que  suelen  acompa- 
ñarlo, y que  cuando  se  opera  obligado  por  estas  complicaciones  se 
hace  una  intervención  grave  y peligrosa,  mientras  que  el  mismo  caso, 
operado  precozmente,  hubiera  sido  una  de  las  operaciones  más  be- 
nignas de  la  cirugía  abdominal;  si  bien  es  cierto  que  en  algunos  ca- 
sos que  no  se  operan,  queja  el  fibroma  estacionario  ó disminuye  de 
volumen  después  de  la  cesación  de  las  reglas,  desapareciendo  los  do- 
lores, las  hemorragias  y los  fenómenos  de  compresión. 

CoMPLICACIONKS. 

El  cuadro  que  va  en  seguida  muestra  claramente  la  cantidad  y 
variedad  de  complicaciones  encontradas  en  59  casos  de  histerectomía 
abdominal  por  fibroma: 


Casos 

Reoperadas  de  miomectomía  por  fibromas  subperito 


neales 2 

Reoperadas  por  píosálpinx 2 

Hidrosálpinx . 2 

Hematosálpinx 2 

Píosálpinx  ........  7 

Oóforosalpingitis  crónica  . . . . . . . 2 

Ovaritis  quísticas 2 

» hem  áticas 4 

» supuradas.  3 

Quistes  del  ovario . 1 

Sarcoma  del  ovario . . . 1 

Quistes  intraligamentosos . .2 

Núcleo  fibroso  intraligamentoso 1 

Adherencias  del  epiploon  ......  ...  2 

» intestinales  .........  3 

» de  la  vejiga ....  2 

» del  apéndice 2 
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Casos 


Pelviperitonitis  generalizada  ...  ...  4 

Varicocele  de  los  ligamentos  anchos  ...  .5 

Calcificación  . • ...  2 

Gangrena 4 

Degeneración  cancerosa  del  cuellu.  . ....  2 

» '>  » cuerpo  . . ...  2 

Total 59 


En  un  20  por  ciento  de  estas  enfermas  he  tenido  que  intervenir  en 
un  estado  tal  de  anemia  profunda,  que  ha  puesto  en  serio  peligro  la 
vida  y el  éxito  de  las  operaciones. 

Muchas  veces  también  ha  sido  necesario  tenerlas  en  cama  con 
dermoclisis  diarias  y sobrealimentación,  para  atenuar  el  peligro  y 
poder  operar  con  relativas  probabilidades  de  éxito;  pues  el  estado  de 
las  enfermas  hacía  temer  que  no  resistieran  la  intervención,  dificul 
tando  por  consiguiente  una  operación  que  efectuada  precozmente 
hubiera  sido  benigna. 

La  anemia  ha  llegado  en  algunas  á hacer  descender  el  número  de 
glóbulos  rojos  á 2.300.000  por  c3  . 

Si  se  tiene  en  cuenta  que  este  estado  ha  venido,  muchísimas  veces, 
á aumentar  la  gravedad  de  otras  complicaciones  coexistentes,  se 
comprenderá  con  facilidad  la  gran  importancia  que  tiene  para  el  pro- 
nóstico, como  si  no  bastara  ya  de  por  sí  el  estado  anémico  de  las 
pacientes  para  hacerlo  bastante  sombrío. 

Una  de  las  tres  enfermas  que  he  perdido,  operada  en  el  Hospital 
Rivadavia,  tuvo  una  hemorragia  que  si  su  estado  hubiera  sido  otro, 
la  habría  soportado  perfectamente  ; pero  dadas  las  condiciones  gene- 
rales en  que  se  hallaba  y su  estado  de  anemia  profunda,  el  caso  fué 
fatal.  (Obs.  7D. 

Ahora  bien,  me  pregunto  : ¿Es  necesario  dejarlas  llegar  á estos 
estados  avanzados,  cuando  una  operación  benigna  puede  suprimir, 
en  el  transcurso  de  algunos  minutos,  la  causa  de  todos  estos  graves 
trastornos?  Yo  sostengo  decididamente  que  no  ; porque  la  operación 
precoz  impide  que  esos  trastornos  se  produzcan  y evita  las  ulteriores 
complicaciones  que  ponen  en  peligro  la  vida. 

Como  se  puede  observar  por  el  cuadro  que  acompaño  más  arriba, 
la  mayor  parte  de  las  complicaciones  son  de  origen  inflamatorio, 
siendo  precisamente  las  que  más  dificultan  la  intervención  quirúr- 
gica, como  ser : las  pelviperitonitis  generalizadas,  las  supuraciones 
de  los  anexos  y las  adherencias  intestinales. 
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El  varicocele  de  los  ligamentos  anchos  es  también  una  complica- 
ción de  carácter  grave,  habiéndolo  encontrado  5 veces  sobre  las 
;>9  complicaciones  en  las  cuales  he  intervenido. 

Al  varicocele  le  debo  también  la  muerte  de  una  de  las  tres  enfer- 
mas que  he  perdido  sobre  las  103  operadas;  muerte  producida  por 
embolia.  (Obs.  80). 

Otra  de  las  complicaciones  gravísimas  que  suelen  presentarse  y 
que  compromete  la  vida,  es  la  gangrena.  En  cuatro  casos  he  encon- 
trado al  tumor  en  este  estelo  y felizmente  sólo  una  ha  falleci- 
do. (Obs.  94). 

Cuatro  veces  he  encontrado  la  degeneración  cancerosa:  dos  del 
cuello  y dos  del  cuerpo. 

Todas  estas  enfermas  presentaban  síntomas  de  fibroma  desde  ha- 
cía muchos  años.  En  los  dos  cánceres  del  cuerpo  se  trataba  de  en- 
fermas sin  dolores  ni  leucorrea  fétida;  es  decir,  sin  síntomas  que 
autorizaran  diagnosticar  la  degeneración;  pero  yo  tengo  el  hábito  de 
hacer  incindir  el  tumor  siempre  que  hago  la  histerectomía  suprava- 
ginal,  y gracias  á esta  costumbre,  pude  en  ambos  casos  darme  cuenta 
de  la  necesidad  de  hacerla  total. 

Una  de  estas  enfermas  ha  sido  operada  hace  dos  años  y medio  y 
se  encuentra  perfectamente. 


Puso. 

El  peso  de  los  úteros  fibromatosos  ha  variado  entre  200  gramos 
y 10  kilos. 

Ha  habido  79  que  pesaban  menos  de  3 kilos  y 24  que  pesaban  más 
de  3 kilos. 

Del  estudio  y comparación  hecho,  entre  los  pesos  de  los  fibromas 
operados  y los  resultados  obtenidos  en  las  intervenciones,  he  notado 
que  no  ha  muerto  ninguna  operada  cuyo  tumor  pesara  menos  de  3 
kilos  y que,  en  cambio,  el  peso  de  los  fibromas  de  las  tres  enfermas 
perdidas  eran  respectivamente  de  3 1/2  kilos  en  el  primer  caso,  de  5 
kilos  en  el  segundo  y de  6 kilos  en  el  tercero.  Esto  demuestra  por 
consiguiente  que  existe  una  relación  entre  la  edad  del  tumor  y la 
mortalidad  operatoria. 

Edad. 

La  edad  de  las  operadas  ha  variado  desde  los  21  hasta  60  años, 
presentándose  el  mayor  número  de  casos  desde  los  41  á los  50  años, 
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siguiéndole  en  orden  las  de  los  81  á los  40  anos,  como  se  puede 
ver  en  ol  cuadro  siguiente: 


Las  tres  muertes  se  han  producido  en  enfermas  de  41,  44  y 50  años 
respectivamen  te. 

Es  sabido  que  generalmente  el  fibroma  empieza  á desarrollarse  des- 
pués de  los  30  años. 

Situación. 

El  sitio  en  que  se  desarrolla  el  fibroma  influye  también  en  el 
pronóstico;  así,  los  del  segmento  inferior  imponen  la  histerectomía 
total,  lo  mismo  que  los  incluidos  en  el  ligamento  ancho. 

Técnica. 

He  practicado  61  veces  la  histerectomía  supravaginal  y 42  veces 
la  total. 

Prefiero  la  supravaginal  porque  es  una  operación  más  completa 
que  permite  la  peritonización  perfecta  sin  exponer  á la  formación  de 
adherencias.  Hago  la. total,  en  las  degeneraciones  de  toda  naturaleza, 
en  las  pelriperitonitis  generalizadas,  en  los  casos  de  núcleos  fibrosos 
ó quistes  intraligamentarios  y en  los  fibromas  del  segmento  inferior, 
en  las  supuraciones,  sea  de  las  trompas,  ovarios  ó pelvianas,  y en  to- 
dos los  casos  en  que  por  la  duración  de  la  operación  ó dificultades  de 
peritonización  completa,  creo  necesario  drenar. 

En  estos  casos  prefiero  hacerlo  siempre  por  la  vía  vaginal,  porque 
hay  más  declive  y porque  no  expone  á las  eventraciones  postopera- 
torias. 

La  duración  media  de  las  operaciones  ha  sido  de  35  minutos  para 
la  histerectomía  supravaginal  y de  48  minutos  para  la  total. 

Hay,  pues,  13  minutos  en  favor  de  la  histerectomía  supravaginal, 
lo  que  contribuye  á aumentar  la  benignidad  del  pronóstico. 

Si  aparece  un  crecido  número  de  histerectomías  totales  por  mí 


I)e  21  á 30  años 

» 31  » 40  » 

» 41  » 50  » 

» 51  » 60  » 


39 

48 

9 


Total  . 


. 103 
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practicadas,  es  porque  me  he  dejado  influenciar,  en  alguna  época, 
por  las  ideas  de  Richelot;  pero,  debo  declarar  que  en  diez  años,  sólo 
una  vez  he  visto  la  degeneración  cancerosa  del  cuello,  después  de  la 
histerectomía  supravaginal. 

Mortalidad. 

De  las  103  enfermas  histerectomizadas  han  fallecido  3. 

El  2.91  por  ciento  es  una  mortalidad  moderada  si  se  tienen  en  cuen- 
ta las  graves  complicaciones  que  he  encontrado  en  la  serie  que  anali- 
zo y si  se  la  compara  con  los  resultados  que  Cazenave  acaba  de  pu- 
blicar en  una  estadística  (la  más  reciente  sobre  este  tema)  de  los 
últimos  cinco  años,  del  servicio  del  profesor  Pozzi  en  el  Hospital  Bro- 
ca de  París,  la  que  comprende  144  histerectomías  abdominales  por  fi- 
broma con  doce  muertes;  es  decir:  8.31  por  ciento. 

Las  causas  de  muerte  de  estas  doce  enfermas  han  sido:  siete  veces 
por  infección;  dos  sin  explicación;  dos  por  accidentes  cardíacos  y una 
por  congestión  pulmonar. 

De  la  comparación  resulta,  pues,  que  sobre  un  total  de  103  histerec- 
tomías practicadas  en  cuatro  años,  hay  más  ó menos  una  disminución 
de  5.40  por  ciento  en  la  mortalidad,  siendo  las  tres  muertes  que  he 
tenido,  resultado  de  las  graves  complicaciones  debidas  al  estado  avan- 
zado del  tumor. 

Causa  de  muerte. 

Las  tres  defunciones  que  yo  he  tenido  se  han  producido  en  fibro- 
mas antiguos,  complicados,  voluminosos  y en  enfermas  de  más  de  40 
años  de  edad,  como  se  verá  por  las  observaciones  que  van  á conti- 
nuación: 

1.a — La  primera  de  las  tres,  falleció  de  hemorragia  y shoc.  (Observación  71). 

B.  P. , de  50  años  de  edad,  adiposa,  muy  anémica,  tenía  un  fibroma  multinuclear  de  3,500 
gramos  de  peso  con  un  núcleo  enclavado  en  la  pelvis  y pelviperitonitis. 

Histerectomía  total  para  drenar  por  la  vagina. 

Laboriosa  la  ligadura  de  la  uterina  izquierda.  Obtenida  la  lieinostasia,  se  colocó  el  drenaje 
vaginal  con  tubo  y gasa  y se  cerró  el  vientre. 

Antes  de  salir  de  la  sala  de  operaciones  se  vió  que  perdía  un  poco  por  la  vagina.  Se  volvió 
ú abrir  nuevamente  el  vientre  creyendo  encontrar  gran  hemorragia;  pero  no  había  sino  muy 
poca  sangre.  Sin  embargo,  se  drenó  á la  Mikulics  comprimiendo  bastante  y se  taponó  por  la 
vagina. 

La  enferma  no  reaccionó  k las  inyecciones  de  suero,  ni  ú todos  los  estimulantes  usuales, 
falleciendo  á las  8 de  la  tarde  del  mismo  día. 
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2. a— La  segunda  do  las  enfermas  perdidas  murió  de  embolia  pulmonar.  (Observación  80'. 

E.  V.,  de  41  años  de  edad,  tenía  un  fibroma  de  G kilos  de  peso  con  gruesas  várices  de  los 

ligamentos  anchos  y un  quiste  incluido  del  ligamento  derecho. 

Se  practica  la  histerectomía  supravaginal. 

La  marcha  operatoria  filé  excelente  con  ligera  reacción  vespertina  y muerte  brusca  prece- 
dida de  disnea  violenta  á los  14  días. 

3. a — La  última  de  las  tres  fallecidas,  murió  de  gangrena.  (Observación  91). 

M.  S.,  de  44  años  de  edad,  después  de  haber  sobrellevado  un  tumor  durante  siete  años, 
con  metrorragias,  sin  querer  dejarse  operar,  se  decide  al  fin  instigada  por  los  grandes  dolores 
que  la  tienen  postrada  en  cama,  sin  poder  moverse,  desde  hacía  15  días. 

El  tumor  llegaba  por  el  lado  derecho  hasta  el  hipocondrio. 

Una  vez  abierto  el  vientre  al  tratar  de  sacar  el  tumor,  éste  se  rompe  á pedazos  dejando  al- 
gunos segmentos  adheridos  al  epiplón  y al  colon  ascendente;  pero  estas  adherencias  no  eran 
sólidas  y si  se  rompía  el  tumor  era  solamente  por  el  estado  de  gangrena  avanzada  en  que  es- 
taba. Era  formado  por  un  gran  tumor  del  útero  gangrenado  y un  tumor  sarcoraatoso  del 
ovario. 

Hice  la  histerectomía  total  fácilmente  y drené  por  la  vagina  con  tubo  y gasa. 

El  tumor  pesaba  5 kilos. 

La  enferma  reaccionó  mal  y siguió  avanzando  el  estado  de  postración  en  que  ya  estaba  an- 
tes de  operarse,  falleciendo  al  dia  siguiente,  40  horas  después  de  la  operación. 


Del  estudio  de  estas  tres  defunciones  y de  las  causas  que  las  han 
motivado  es  por  lo  que  deduzco  que  el  único  tratamiento  curativo  del 
fibroma  del  útero  es  la  histerectomía  practicada  precozmente,  porque 
si  no  el  pronóstico  se  agrava  debido  á las  complicaciones  que  con  toda 
seguridad  sobrevienen. 

Fibromas  complicados  de  preSíez. 

Antes  de  terminar,  aunque  un  poco  fuera  del  tema  de  las  observa- 
ciones prácticas  que  acabo  de  exponer  en  el  presente  trabajo,  quiero 
también  mencionar  varios  casos  de  fibromas  complicando  la  preñez; 
casos  que  he  observado  y estudiado  en  mi  práctica  y que,  por  los  re- 
sultados satisfactorios  que  he  obtenido,  me  han  obligado  á abrir  un 
paréntesis  en  la  tercera  de  mis  conclusiones  que  trata  sobre  la  histe- 
rectomía precoz. 

He  hecho  la  miomectomía  en  tres  casos  de  fibromas  subserosos  pe- 
dieulados  y uno  sésil,  en  el  cuarto  mes  del  embarazo,  en  mujeres  que 
habían  tenido  hijos,  y en  todas,  la  preñez  ha  llegado  á término. 

Asisto  actualmente,  en  el  público,  á una  señora  embarazada  de  ocho 
meses  y medio,  á quien  presto  mis  cuidados  desde  hace  cinco  meses. 

La  enferma  en  cuestión  tiene  32  años  de  edad;  es  casada  desde  ha- 
ce nueve  meses  y,  tanto  ella  como  su  esposo,  desean  tener  familia. 


TOMO  III— 31. 
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Tiene  un  fibroma  pediculado,  al  parecer  del  tamaño  de  una  cabeza 
de  feto,  que  le  ha  ocasionado  muchas  crisis  dolorosas,  que  feliz- 
mente he  conseguido  calmar  y tengo  la  seguridad  de  que  llegará  á 
término.  1 

No  he  creído  tener  el  derecho  de  exponer  á este  matrimonio  á per- 
der la  dicha  á que  aspiran,  operando  á la  señora;  pero  está  decidida 
á dejarse  operar  después  del  parto. 

Conclusiones 

1. a  El  único  tratamiento  curativo  del  fibroma  del  útero  es  la  histe- 
rectomía. 

La  miomectomía  expone  á la  recidiva. 

2. a  Siempre  que  pueda  hacerse  la  peritonización  completa  sin  temor 
de  infección,  debe  preferirse  la  histerectomía  supravaginal. 

3 a Diagnosticado  el  fibroma  del  útero,  debe  operarse  precozmente, 
siempre  que  no  existan  las  contraindicaciones  generales  de  la  cirugía. 

En  el  caso  de  fibroma  complicado  de  preñez,  la  indicación  varía  se- 
gún que  la  enferma  sea  nulípara  ó no,  y según  la  época  de  la  preñez 
y la  situación  de  los  fibromas. 

En  los  fibromas  del  segmento  inferior  se  impone  la  histerectomía, 
pero  debe  esperarse  lo  más  posible  para  tratar  de  salvar  la  vida  del 
feto. 

4.a  El  pronóstico  de  la  histerectomía  por  fibroma  es  benigno.  Se 
agrava  con  la  edad  de  la  enferma  y la  del  tumor  por  las  complicacio- 
nes que  pueden  sobrevenir. 


Quiste  del  ovario  en  una  nina  de  diez  años 

POR  BC. 

Dr.  Andrés  F.  Puyol  (de  Montevideo) 

Someto  á vuestra  distinguida  consideración  la  observación  relativa 
á un  caso  de  quiste  del  ovario  en  una  niña  de  diez  años  que  hemos 


1.  El  parto  so  ha  producido  el  dfa  14  de  marzo  á las  10  p.  m.  Ruptura  prematura  de  las 
membranas.  Presentación  de  nalgas.  Parto  espontáneo.  Feto  vivo  de  3,000  gramos.  No  ha 
habido  hemorragia.  Alumbramiento  normal.  Ruptura  á dos  traveses  de  dedo  del  borde  de  la 
placenta. 


483 


3.a  Sección — Ch  ugía 


tenido  la  oportunidad  de  ver  en  nuestro  Hospital  de  Caridad.  No 
pretendemos  enseñaros  nada  nuevo,  y si  este  caso  (el  primero  publi- 
cado en  nuestro  país)  logra  merecer  vuestro  beneplácito,  se  verán  col- 
mados nuestros  deseos. 

Lamento  que  lo  poco  que  sobre  esta  materia  se  ha  escrito  no  me 
permita  traer  documentación  y citas  copiosas  que  liarían  más  intere- 
sante nuestra  comunicación. 

Antes  de  entrar  en  ninguna  consideración  voy  á dar  lectura  de  la 
observación  del  caso,  tomada  por  el  inteligente  interno  del  Servicio, 
señor  A.  Narancio. 

Rosa  N. . .,  oriental,  do  diez  años  de  edad,  ingresa  en  la  Sala  do  Niñas  (Servicio  del  doctor 
P.  Lenguas)  el  4 de  julio  de  190C,  de  mañana. 

Antecedentes  hereditarios— Sin  importancia. 

Antecedentes  personales.— Sin  importancia. 

No  hay  pasado  genital  ni  intestinal. 

Enfermedad  actual.— VA  l.°  de  julio,  es  decir,  cuatro  días  antes  de  su  admisión  en  el  Ser- 
vicio, se  despertó  de  madrugada  con  un  dolor  violento  en  la  fosa  ilíaca  derecha.  Nótese  bien 
que  el  dolor  inicial  fuó  en  el  lado  derecho.  Esto  dolor  se  irradiaba  ¡i  todo  el  vientre  y le  im- 
pedía verificar  ningún  movimiento.  Al  mismo  tiempo  hicieron  su  aparición  vómitos,  pri- 
mero alimenticios  y más  tarde  biliosos. 

Como  la  niña  estuviera  algo  constipada,  la  madre,  sospechando  se  tratara  de  una  simple 
nd ¡gestión  le  administró  un  gran  lavaje  intestinal  sin  éxito.  Viendo  que  el  estado  no  me- 
joraba llamó  á un  médico,  haciendo  éste  diagnóstico  de  apendicitis  cou  peritonitis  localiza- 
da, aconsejando  su  remisión  al  Hospital  visto  el  estado  de  gravedad  suma  de  la  enferma. 
Los  fenómenos  dolorosos  y vómitos  persistieron,  aunque  algo  más  atenuados,  hasta  su  ingre- 
so en  el  Hospital. 

A mi  llegada  encuentro  la  enferma  en  el  siguiente  estado:  facies  peritoneal,  lengua  sabu- 
ral  ligeramente  húmeda;  pulso  á 160  muy  pequeño  é irregular,  temperatura  axilar  38°2. 
Vientre  aumentado  de  volumen,  muy  doloroso  á la  palpación  (ésta  no  podía  hacerse  muy 
piofuuda  porque  la  enferma  se  quejaba  atrozmente);  dolor  máximo  en  la  fosa  ilíaca  izquierda 
(el  dolor  inicial — lo  recordamos  otra  vez — fué  en  la  fosa  ilíaca  derecha  ; gran  defensa  mus- 
cular y plastrón  en  el  mismo  lado.  Vómitos  biliosos  y constipación  tenaz.  Retención  de 
orina;  el  cateterismo  practicado  antes  de  la  operación  dió  salida  á un  litro  de  orina  clara. 

Juzgando  necesaria  una  intervención  de  urgencia,  esperamos  la  llegada  del  jefe  del  Servi- 
cio, doctor  Lenguas,  quien  estando  de  acuerdo  la  practicó  siendo  asistido  por  el  que  tiene  el 
honor  de  dirigiros  la  palabra. 

Debo  advertir  que  no  se  hizo  diagnóstico  al  firme.  La  gravedad  del  estado'  de  la  enferma 
que  no  permitía  un  examen  prolijo  y el  corto  espacio  de  tiempo  que  medió  entre  su  ingreso 
y la  operación,  obstaron  para  que  se  hiciera  diagnóstico,  diagnóstico  que  de  haber  sido  hecho 
(lo  confesamos  con  toda  ingenuidad)  no  hubiera  sido  el  verdadero. 

Operación  —Laparotomía  mediana  infraumbilical;  incisión  de  diez  centímetros  que  hubo  de 
ser  prolongada  más  tarde  debido  al  tamaño  del  tumor.  Abierto  el  peritoneo  sale  una  gran 
cantidad  de  líquido  hemático:  evacuado  éste  se  nos  presenta  en  la  cavidad  pelviana  un 
quiste  del  ovario  izquierdo  del  tamaño  de  una  cabeza  de  feto  y á pedículo  torcido  (2  torce- 
duras).  Extirpado  y abierto,  constatóse  que  se  trataba  de  un  tumor  multilocular  con  líquido 
hemático  como  contenido. 
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Tubo  de  drenaje,  reconstitución  de  los  planos  y terminó  la  intervención  Inyecciones  de 
suero  fisiológico  y cafeína. 

Las  consecuencias  fueron  inmejorables;  á los  ocho  días  se  quitaron  los  puntos  de  sutura  y 
la  enferma  fué  dada  de  alta  curada. 

Infelizmente,  y por  cansas  no  dependientes  de  mi  voluntad,  no  se  practicó  el  análisis  his- 
tológico del  tumor,  dato  de  importancia,  sobre  todo  para  el  porvenir  de  la  enferma,  de  la 
cual  no  hemos  tenido  más  noticias,  lo  que  nos  hace  suponer  que  no  habrá  ocurrido  novedad 
oh  su  estado. 


Todos  los'  autores  están  de  acue  rdo  en  que  no  son  frecuentes  los 
quistes  del  ovario  antes  de  la  pubertad.  Los  casos  que  hemos  podido 
reunir  alcanzan  á cuarenta  y nueve  con  el  que  nosotros  presentamos. 

Indudablemente  estos  datos  no  pueden  ser  rigurosamente  exactos, 
por  cuanto  esta  cifra  sólo  se  refiere  á los  casos  publicados  en  Ingla- 
terra, Alemania  y Francia.  Es  fuera  de  duda  que  en  otros  países  de- 
ben haber  habido  casos  que  ó no  se  han  publicado  ó no  conocemos. 

Sea  lo  que  fuere,  puede  afirmarse  que  es  una  afección  poco  común 
en  la  niñez;  los  tratados  de  Ginecología  y de  enfermedades  de  niños 
que  hemos  tenido  á la  vista,  apenas  dedícanle  unas  cuantas  líneas. 
Por  lo  que  se  refiere  á nuestro  país  no  tenemos  noticia  de  que  se  haya 
observado  ningún  caso  anterior  al  nuestro. 

Respecto  á la  frecuencia  relativamente  á la  edad,  tenemos  que: 
Kullingworth,  Leared,  Leduc, Mayer,  Bonn,  Ruge  y Leydel  han  en- 
contrado quistes  del  ovario  al  practicar  la  autopsia  de  recién  nacidas. 
Boullard  encontró  infinidad  de  pequeños  quistes  en  los  dos  ovarios 
de  una  recién  nacida. 

Otto  Yon  Franque  practica  la  autopsia  de  un  feto  nacido  á tér- 
mino y fallecido  á las  diez  y ocho  horas,  encontrando  un  quiste  uni- 
locular  del  ovario  izquierdo  á pedículo  torcido. 

La  enferma  de  Chiene  . . . tenía  3 meses 

> » » D’Arcy  Power  » 4 » 

» » » Sant  Anna.  . » 1 año 


En  el  museo  de  Praga  existe  una  preparación  que  muestra  un 
quiste  del  ovario  en  una  niña  de  un  año.  (Kiwisch). 


La 

enferma  de  D’Arcy  Powen  . 

. tenía 

20 

meses 

» 

» Roemer  .... 

» 

20 

> 

» 

» Hué 

. » 

2 1/2 

años 

» 

> 

» Schwartz 

. » 

4 

» 

» 

* 

» Brunton  Augus  . 

. » 

6 

> 
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4S5 


Las  enfermas  de  Mears,  Barker  y Rein 

tenían 

6 á 6 1/2  años 

» » 

» Thorton,  Lucas  Hama- 
ker,  Cupples  y Cheno- 
weth 

> 

7 á 7 1/2 

» 

» » 

» Spencer  Wells,  Mac- 
kensie  y Duchamp  . 

8 á 8 1/2 

» 

La  enferma 

» Polotebnoff. 

tenía 

9 

» 

» » 

» Wagner 

» 

10 

> 

Las  enfermas 

» Walker,  Baker  Brown, 
Marpolin  y Conuates 

tenían 

11 

» 

V » 

» Barlou  y Marsh,  Jouon, 
Henricius  y Mac  Graw 

> 

12 

» 

I > 

» Koeberlé,  J.  Lewi  Bol- 
ling,  Carafy  Bell  y 
Camerún  .... 

» 

13 

» 

» > 

» Bryant  y Machard 

I 

14 

» 

RESUMEN 

En  recién  nacidos  9 casos 
De  0 á 1 año  2 » 

» 1 á 5 años  G » 

» 5 á 10  » 13 

» 10  á 15  * 18 

Es  decir  que  cuanto  más  se  aproxima  la  edad  de  la  pubertad,  ma- 
yor es  la  frecuencia  de  los  quistes,  hecho  perfectamente  racional  y ló- 
gico por  cuanto  que  es  en  la  edad  de  la  actividad  genital  que  éstos  se 
encuentran  con  mayor  frecuencia  y se  hacen  más  raros  en  la  edad 
senil. 

Sinety,  Piqué,  Lebert,  Schwartz,  Comby  y otros  están  de  acuerdo 
en  que  la  variedad  que  se  observa  de  estos  tumores  en  la  primera 
edad  con  mayor  frecuencia  es  la  de  quiste  dermoideo.  En  efecto,  en 
la  mayoría  de  las  observaciones  que  hemos  tenido  á la  vista  hemos 
podido  ratificar  la  exactitud  del  hecho. 

Otra  particularidad  que  hemos  podido  anotar  es  la  mayor  frecuen- 
cia de  los  quistes  del  ovario  izquierdo.  Se  sabe  que  en  el  adulto  es 
mayor  la  frecuencia  de  los  del  ovario  derecho.  En  una  estadística  en- 
contramos que  sobre  un  total  de  475  casos,  260  pertenecían  al  ovario 
derecho,  173  al  izquierdo  y 42  dobles. 
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No  creemos  necesario  entrar  en  detalles  de  sintomatología,  por 
cuanto  que  ésta  es  con  ligeras  variantes  la  misma  que  en  adultos. 

El  diagnóstico  es  sumamente  difícil;  es  más,  generalmente  no  se 
hace  y es  en  el  curso  de  una  intervención  ó de  una  autopsia  para  in- 
vestigar  la  causa  de  la  muerte,  que  con  sorpresa  se  encuentra  como 
causante  de  los  trastornos  observados  la  presencia  de  un  quiste  ová- 
rico. 

Por  un  lado  la  rareza  de  esta  clase  de  tumores  en  la  primera  edad 
y por  otro  la  obscuridad  y variabilidad  infinita  de  sus  signos  hacen 
que  se  piense  en  mil  afecciones  quirúrgicas  y aún  médicas  y se  des 
conozca  el  diagnóstico  verdadero. 

Otras  veces  la  presencia  del  tumor  nos  es  revelada  por  un  fenóme- 
no ruidoso  (torsión  del  pedículo,  peritonitis,  ruptura,  etc.); en  este  ca- 
so puede  llegarse  á hacer  el  diagnóstico  con  más  facilidad. 

Piaremos  también  notar  que  el  diagnóstico  diferencial  entre  los  tu- 
mores benignos  y los  malignos  es  imposible  al  comienzo.  Sólo  cuando 
el  tumor  avanza  es  que  se  presentan  otros  signos  que  permiten  dife- 
renciarlos. 

De  lo  que  antecede  fluye  la  importancia  del  diagnóstico  precoz  pa- 
ra poder  efectuar  rápidamente  la  intervención  necesaria  y evitar  así 
posibles  accidentes  graves  (ruptura  é inundación  peritoneal,  torsión, 
degeneración  del  tumor,  etc-). 

El  pronóstico  aunque  dependiendo  de  muchas  circunstancias  que 
pueden  hacerlo  variar,  es  siempre  grave. 

En  efecto,  no  haciéndose  en  la  mayoría  de  los  casos  el  diagnóstico 
exacto,  pueden  sobrevenir  los  accidentes  graves  que  mencionamos 
más  arriba  y que  hacen  el  pronóstico  muy  sombrío,  casi  siempre  fatal. 

En  segundo  término,  todos  los  autores  están  contestes  en  afirmar 
que  en  la  infancia  la  línea  de  demarcación  entre  los  tumores  benig- 
nos y malignos  es  muy  difícil  de  hallar.  En  un  tumor  de  apariencia 
macroscópica  benigno,  el  microscopio  puede  revelarnos  la  presencia 
de  elementos  malignos  ó mixtos. 

En  otros  casos  vemos  un  tumor  benigno  que  en  el  curso  de  su  evo- 
lución degenera  y se  transforma  en  maligno. 

En  el  ovario  más  que  en  otros  órganos  (y  esto  es  perfectamente 
aplicable  á la  primera  edad)  se  ve  con  qué  facilidad  los  tumores  de- 
generan. Transcribimos  del  artículo  Quistes  del  ovario , del  Tratado 
de  Ginecología  de  Pozzi,  última  edición,  los  siguientes  párrafos: 
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*Las  generalizaciones  cancerosas  resultan  de  una  degeneración  ma- 
ligna epiteliomatosa  del  quiste  del  ovario.  Esta  degeneración  está  lejos 
de  ser  rara,  pero  es  á menudo  muy  limitada,  al  menos  al  debut,  y pue- 
de ser  desconocida.  El  revestimiento  epitelial  se  hace  entonces  irre- 
gular, compuesto  de  muchas  agrupaciones  de  eélulas;  la  membrana 
basal  se  destruye  y las  células  invaden  el  estroma  subyacente:  nos 
encontramos,  pues,  en  presencia  de  un  verdadero  cáncer,  que  como  to- 
dos los  epiteliomas  podrá  propagarse  de  capa  en  capa  invadiendo  las 
trompas,  el  útero,  el  peritoneo,  ó bien  al  contrario  se  generalizará  á 
distancia  formando  núcleos  secundarios  en  los  órganos  más  alejados. 

«Sin  embargo,  esta  degeneración  epiteliomatosa  no  es  la  sola  que 
pueden  presentar  los  quistes  del  ovario.  A veces,  mucho  más  rara- 
mente es  verdad,  son  los  elementos  conjuntivos  de  la  pared  quística 
que  proliferan,  relegando  el  epitelio  al  segundo  puesto.  Los  quistes 
mucoides  pueden  así  sufrir  una  verdadera  degeneración  sarcomatosa. 

«Estas  dos  variedades  de  degeneración  sarcomatosa  y epiteliomato- 
sa:  sobrevienen  ordinariamente  aisladas,  pero  las  observaciones  de 
Pfannenstiel  y de  Simoff  demuestran  que  pueden  asociarse,  constitu- 
yendo así  un  tumor  mixto  particularmente  maligno  é invasor». 

En  las  ninas  la  variedad  más  común  de  tumor  maligno  es  el  sar- 
coma (55.4  %). 

En  uno  de  los  casos  mencionados  más  arriba  (el  de  J.  Lervy  Don- 
hauser,  tomado  del  «Albany  Medical  Annals»  de  enero  de  1906  y pu- 
blicado en  los  «Archives  de  Médecine  des  Enfants»,  de  París,  de  no- 
viembre de  1906)  una  primera  intervención  en  una  niña  de  trece  años 
reveló  la  presencia  de  un  quiste  del  ovario,  roto  y con  torsión  del  pe- 
dículo. A los  dos  meses,  reagravación  de  la  enferma,  nueva  interven- 
ción y se  encuentra  sarcomatosis  generalizada  del  abdomen  con  un 
grueso  núcleo  en  el  hígado. 

De  donde  quiste  primitivo  maligno  del  ovario,  ruptura  y generali- 
zación. 

En  oíros  casos  donde  hay  ruptura  del  quiste  se  interviene  con  éxi- 
to inmediato,  pero  más  tarde  y al  cabo  de  cierto  tiempo  aparecen  me- 
tástasis aún  en  órganos  alejados  (pleura,  diafragma,  etc.)  El  caso  que 
referimos  más  arriba  es  un  ejemplo  palpable  de  ello. 

Respecto  al  tratamiento  diremos  que:  hecho  el  diagnóstico  de  quis- 
te del  ovario,  el  camino  á seguir  es  uno  solo,  la  intervención  rápida. 
De  otro  modo  exponemos  la  enferma  á complicaciones  graves  que  con 
la  operación  hubiéramos  tal  vez  evitado.  La  edad  no  puede  ser  una 
contraindicación,  por  cuanto  se  han  practicado  ovariotomías  á niñas 
que  no  contaban  un  año  de  edad,  con  resultados  satisfactorios. 
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De  todo  lo  anteriormente  expuesto  creemos  poder  sacar  como  con- 
secuencias lógicas  las  siguientes: 

1. °  En  las  afecciones  abdominales  quirúrgicas  de  las  niñas  debe 
pensarse  siempre  en  la  posibilidad  de  la  existencia  de  un  quiste  del 
ovario. 

2. °  Establecido  el  diagnóstico,  debe  intervenirse  lo  más  rápidamen- 
te posible. 

3. °  El  pronóstico  debe  hacerse  siempre  reservado. 


Tratamiento  de  la  infección  puerperal 


POR  EL 

Dr.  Augusto  Turenne  (de  Montevideo) 

Profesor  de  Obstetricia  y Ginecología  de  la  Facultad  de  Medicina 


No  me  sorprendería  saber  que  alguno  de  mis  colegas  ha  manifes- 
tado extraneza  viendo  este  tema  entre  los  que  deben  tratarse  en  el 
Congreso.  ¿No  se  dice  acaso  que  somos  omnipotentes  frente  á la  in- 
fección puerperal?  ¿Los  medios  de  combatir  este  ílajelo  no  se  descri- 
ben— sin  descernimiento,  es  cierto — en  todos  los  tratados  clásicos? 

Pero  toda  medalla  tiene  su  reverso.  En  el  capítulo  «'Pronóstico», 
en  las  más  hermosas  estadísticas  se  desliza  una  ínfima  cifra,  algunos 
decimales  que  empañan  justísimos  éxitos  y que  demuestran  que  ac 
tualmente  se  muere  de  infección  puerperal. 

Esta  mortalidad  mínima  nos  indica,  tal  vez  cruelmente,  que  no  se 
ha  dicho  la  última  palabra,  y mientras  esta  mortalidad  no  llegue  á 
cero,  debemos  esforzarnos  por  arrancar  sus  últimos  secretos  á esta  en- 
fermedad evitable , estudiando  en  sus  menores  detalles  los  medios  de 
lucha  ya  conocidos  y preocupándonos  sobre  todo  de  obtener  un  tra- 
tamiento directo  y racional  que  no  existe  aun  en  la  práctica,  pues  los 
sueros  hasta  ahora  empleados  no  dan  sino  resultados  inconstantes  y 
éxitos  tan  raros  como  poco  convincentes. 

Otras  razones  me  han  inducido  además  á hacer  este  informe.  No 
hace  mucho,  surgieron  entre  los  más  brillantes  tocólogos  franceses 
vivas  discusiones  sobre  un  tema  que  creo  agotado.  Los  defensores  del 
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curetaje  y los  campeones  del  curage  (extracción  manual  ó digital)  reno- 
varon las  luchas  de  hace  veinte  años,  sin  traer  desgraciadamente  al 
debate  nuevos  argumentos  ó inconmovibles  piezas  de  convicción. 
Este  hecho  demuestra  que  hay  ventajas  en  fijar  exactamente  las  in- 
dicaciones de  cada  uno  de  los  medios  que  la  experiencia  de  los  maestros 
ha  puesto  en  nuestras  manos  y que  son  á menudo  empleados  sin  la 
precisión  y oportunidad  deseables. 

No  tengo  la  pretensión  de  mostrarles  descubrimientos  deslumbran- 
tes; mi  papel  es  más  modesto.  Sólo  les  diré  cómo  concibo  y aplico  el 
tratamiento  de  la  infección  puerperal. 

Sin  negar  las  infecciones  cuya  puerta  de  entrada  es  extrauterina, 
la  enorme  frecuencia  de  la  localización  inicial  en  el  endometrio,  jus- 
tificará el  sitio  preponderante  que  en  este  informe  doy  á la  «Endo- 
metritis». 

Dejando  de  lado  medios  justa  y definitivamente  condenados,  ac- 
tualmente disponemos  de  los  siguientes:  a)  inyecciones  intrauterinas; 
b)  drenaje;  c)  instilaciones;  d)  escobillonado;  e)  evacuación  uterina: 
l.°  manual;  2.°  instrumental. 

Inyecciones  intrauterinas,.— No  sin  razón  han  teuido  durante  mu- 
cho tiempo  una  boga  que  hoy  consideramos  excesiva;  representaron 
un  positivo  progreso  entrando  en  la  práctica  en  una  época  de  tan- 
teos, cuando  la  antisepsia  empezaba  á aplicarse  metódicamente  en 
Obstetricia.  Estamos  lejos  de  la  época  en  que  un  maestro  eminente  ha- 
cía seguir  el  parto  máseutócico  por  una  abundante  irrigación  intraute- 
rina. A pesar  de  una  escrupulosa  técnica,  en  manos  de  experimenta- 
dos prácticos,  aunque  no  tienen  los  peligros  de  antaño,  se  acompañan 
con  demasiada  facilidad  de  accidentes  nada  despreciables. 

¿Qué  tratamos  de  hacer  y qué  hacemos  en  realidad  con  las  inyec- 
ciones intrauterinas?  La  antisepsia  de  la  cavidad  uterina,  dícese. 

Los  datos  corrientes  sobre  la  anatomía  patológica  de  la  Endome- 
tritis  muestran  cuán  grande  es  el  engaño  si  se  juzgan  las  inyecciones 
intrauterinas  solamente  por  sus  resultados  favorables.  La  mucosa 
uterina  nos  muestra  del  lado  de  la  cavidad  una. zona  necrosada  de 
caduca  más  ó menos  espesa,  á menudo  fragmentos  de  membranas  ó 
cotiledones,  y fuera  de  ella  la  zona  de  infiltración  leucocitaria— reac- 
ción de  defensa.— ¿Podrá  jamás,  en  los  cortos  minutos  que  dura  la 
inyección,  atravesar  el  antiséptico  esta  zona? 

Y no  olvidemos  que  el  antiséptico  tiene  que  ser  débil,  porque  si 
ésteaunque  débiles  nocivo  para  las  bacterias,  lo  es  mucho  más  para 
las  delicadas  células  de  nuestros  tejidos.  Pero  hay  algo  más.  Puede 
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no  tener  el  líquido  empleado  ninguna  acción  química  nociva  y sin 
•mbargo  por  simple  distensión  (y  esta  distensión  es  facilísima ápesar 
de  un  buen  desagüe  en  úteros  flácidos  como  son  los  infectados)  pue- 
den  producirse  grietas  en  la  capa  de  defensa.  Estas  soluciones  de 
continuidad  son  obligadas  si — á título  de  lavar  mejor  la  cavidad— 
se  mueve  la  sonda  durante  el  lavado.  Es  esta  la  razón  de  los  fre- 
cuentísimos chuchos  que  siguen  á la  inyección,  chuchos  que  sólo  se 
explican  por  verdaderas  inoculaciones  sépticas,  cuyo  mecanismo  de 
producción  no  tiene  nada  de  tranquilizador. 

Sin  embargo,  se  han  registrado  millares  de  éxitos;  todos  hemos  cu- 
rado enfermos  con  las  inyecciones  intrauterinas  ó á pesar  de  dichas 
inyecciones.  Estos  resultados  favorables  no  pueden  explicarse  sino 
por  una  acción  mecánica  de  drenaje.  Este  drenaje  no  es  sino  tempo- 
rario, y desde  que  usamos  sistemáticamente  el  verdadero  drenaje,  he- 
mos podido  hacer  instructivas  comparaciones  que  demuestran  la  im- 
perfecta acción  de  las  inyecciones  intrauterinas. 

Toda  nuestra  terapéutica  debe  respetar  siempre  la  tendencia  de  la 
infección  puerperal  hacia  la  curación  espontánea,  que  sólo  falta  en 
los  casos  de  extrema  virulencia  No  es  preciso,  con  una  intervención 
inoportuna,  forzar  la  barrera  que  el  organismo  opone  á la  infección; 
y es  precisamente  lo  que  hace  á menudo  la  inyección  sin  que  sus  ven- 
tajas compensen  los  inconvenientes  señalados  Diremos,  en  resumen, 
que  si  las  inyecciones  intrauterinas  han  dado  resultados  favorables, 
boy  tenemos  medios  más  seguros.  Rara  vez  las  empleamos  y sólo 
para  arrastrar  restos  desprendidos  por  el  dedo  ó la  cucharilla,  siendo 
aún  en  estos  casos  preferible  el  escobillonado. 

Drenaje.—  Es  un  hecho  clínico  indiscutible  que  los  microbios— por 
lo  menos  al  principio — exaltan  su  virulencia  cuando  se  desarrollan  en 
una  cavidad  cuya  evacuación  es  difícil;  este  aumento  de  virulencia 
redobla  los  peligros  de  intoxicación  y generalización.  Acabamos  de 
ver  que  las  inyecciones  no  son  realmente  útiles,  sino  por  la  evacua- 
ción de  toxinas  y restos  celulares,  á tal  punto  que  á no  ser  por  los 
inconvenientes  y peligros  de  aplicación  debiéramos  preferir  la  irriga- 
ción continua.  La  aplicación  de  estos  principios  al  tratamiento  de  la 
Endometritis  ha  sido  para  nosotros  fecunda  en  buenos  resultados. 
El  drenaje  asegura  la  evacuación  constante  con  el  mínimo  de  trau- 
matismo, y de  este  punto  de  vista  constituye  uno  de  los  mejores  me- 
dios para  la  curación  de  la  Endometritis  «sin  retención»  de  restos 
ovillares  y aun  en  la  forma  con  retención  es  un  auxiliar  útilísimo  de 
la  evacuación  manual  ó instrumental. 
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Pero  para  obtener  del  drenaje  todos  los  beneficios  que  tenemos  el 
derecho  de  exigirle,  es  preciso  que  llene  ciertas  condiciones. 

Habitualmente  los  productos  de  desintegración  de  la  mucosa  infec- 
tada se  acumulan  en  la  cavidad  consecutivamente  á desviaciones  fa- 
cilitadas por  la  subinvolución  y blandura  del  órgano.  Es  necesario, 
pues,  que  el  instrumento  á emplearse  tenga  cierta  resistencia;  desde 
ya,  pues,  dejaremos  de  lado  los  tubos  de  caucho  rojo,  exceptuando 
los  fuertemente  vulcanizados,  como  el  de  Championniere,  cuyo  modelo 
grande  es  excelente  en  los  abortos  de  cuatro  ó cinco  semanas. 

Preferimos  los  tubos  de  vidrio  ó de  metal  y sin  embargo  no  pode- 
mos recomendar  todos  los  modelos.  Por  ejemplo,  el  tubo  de  Mou- 
chotte  es  insuficiente;  la  estrechez  del  orificio  terminal  no  está  com- 
pensada, las  ventanas  laterales,  rápidamente  obturadas  por  la  mu- 
cosa y más  de  una  vez  he  encontrado  una  cavidad  llena  de  pus  de- 
trás de  un  tubo  de  Mouchotte  bien  colocado. 

Un  simple  tubo  de  vidrio  ó metal,  cilindrico,  con  un  agujero  lateral 
abajo  para  pasar  una  crin,  abierto  en  su  extremidad  proximal  á su 
mayor  diámetro,  ensanchado  en  su  extremidad  distal  en  pabellón  de 
trompeta  (para  no  escapar  hacia  la  cavidad  en  los  úteros  grandes  y de 
cuello  desgarrado)  es  todo  lo  que  necesitamos.  Es  tos  tubos  cuyo  diá- 
metro y longitud  deben  ser  proporcionados  á la  cavidad  uterina,  se 
mantienen  perfectamente,  y una  crin  pasada  por  el  orificio  lateral, 
pone  á cubierto  de  una  eventual  deglutieión  uterina  Este  tubo  debe 
mantenerse  mientras  la  curva  del  pulso  y de  la  temperatura  indique 
la  persistencia  de  la  infección.  Por  su  intermedio  se  pueden  instilar 
en  la  cavidad  las  soluciones  antisépticas  dialí ticas  usuales,  cuya 
acción  tópica  sin  brutalidad  no  tenemos  por  qué  discutir.  Los  resultados 
que  he  obtenido  desde  que  empleo  sistemáticamente  el  drenaje,  con 
exclusión  de  las  inyecciones,  han  sido  tan  demostrativos  que  éstas 
han  desaparecido  de  mi  práctica  profesional. 

La  indicación  capital  del  drenaje  es  la  Endometritis  sin  retención , 
sin  ó con  generalización,  aunque  naturalmente  en  este  caso  no  po- 
demos pedirle  milagros;  pero  aún  en  la  forma  acompañada  de  signos 
generales,  no  debemos  desdeñar  la  evacuación  maciza  y continua  de 
toxinas.  Hay  que  aplicarlo  precozmente-,  antes  si  es  posible  de  la 
aparición  de  los  signos  de  infección,  siempre  que  en  el  período  grá- 
vido puerperal  hayamos  notado  algo  sospechoso. 

Instilaciones  medicamentosas.—  Aunque  por  sí  solo  el  drenaje  llena 
una  indicación  capital,  me  ha  parecido  que  habría  ventajas  de  modi- 
ficar in  si  tu,  aún  en  proporciones  restringidas,  el  poder  de  multipli- 
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cación  de  las  bacterias  que  pululan  en  las  capas  superficiales  de  la 
mucosa  y,  con  algunos  agentes,  ya  provocar  una  leucocitosis  local 
acentuada,  ya  una  modificación  en  los  caracteres  de  la  secreción. 
Después  de  haber  ensayado  algunos  tópicos,  el  ¡minando  como  es  na- 
tural los  cáusticos  de  acción  brutal  como  el  cloruro  de  zinc,  dejando 
de  lado  el  agua  oxigenada  que  ha  dado  algunos  resultados  favorables, 
hoy  prefiero  la  glicerina  creosotada.  Esta  solución  une  á las  propie- 
dades de  la  creosota  débilmente  antiséptica  y cáustica,  la  acción 
exosmótica  de  la  glicerina.  Esta  acción  bien  conocida  en  el  trata- 
miento de  las  anexitis,  es  útilísima  en  los  casos  que  nos  ocupan. 
Loquios  purulentos,  viscosos,  que  corren  con  dificultad,  espesas 
falsas  membranas,  se  modifican  rápidamente.  El  pus  se  fluidifica, 
no  permanece  en  el  tubo  de  drenaje,  las  falsas  membranas  caen  sin 
reproducirse  en  las  proporciones  á que  estábamos  acostumbrados  des- 
pués de  una  ablación  con  la  pinza  ó la  cureta.  Se  hace  en  la  super- 
ficie de  la  mucosa  una  verdadera  sangría  blanca  que  seguramente 
facilita  la  eliminación  de  elementos  figurados  y productos  tóxicos. 
Empleamos  la  creosota  en  instilaciones,  ya  sea  directamente  en  el 
tubo  de  drenaje  ó por  intermedio  de  un  tubo  de  vidrio  de  menor  ca- 
libre adaptado  á una  jeringa  aséptica.  La  cantidad  varía  de  10  á 
50  c.  c.,  según  la  capacidad  de  la  cavidad;  la  solución  se  inyecta  con 
presión  baja,  se  tolera  fácilmente  y el  exceso  sale  cómodamente  por  el 
tubo  de  drenaje;  el  tipo  de  la  solución  ha  variado  de  5 á 50  °/o  sin 
que  pueda  afirmar  que  el  resultado  esté  en  relación  con  la  concen- 
tración de  la  solución. 

Desde  hace  algún  tiempo  empleo  las  instilaciones  de  suero  recalen- 
tado de  Petit,  medio  loucocitógeno  cuya  acción  general  será  estudiada 
más  adelante.  El  corto  número  de  observaciones  que  poseo  no  me 
permite  formular  conclusiones;  es  un  medio  seguramente  útil,  pero 
sólo  una  experimentación  prolongada  permitirá  darle  su  justo  lugar. 

Escobillonado . — Propuesto  por  Doléris  hace  unos  veinte  años,  el  em- 
pleo de  los  escobillones  no  ha  sido  aun  destronado;  es  un  pequeño  me- 
dio que  se  coloca  entre  los  realmente  agresivos  para  la  mucosa,  como 
el  curetaje,  y los  simples  tópicos.  La  acción  completamente  superfi- 
cial de  las  crines  del  escobillón  permite  la  extracción  de  los  restos  mu- 
cosos esfacelados  que  no  adhieren  sino  muy  poco  á los  tejidos  subya- 
centes y cuya  eliminación  acelera  la  curación  espontánea  y sin  que 
una  intervención,  que  á pesar  de  todos  nuestros  cuidados  puede  ser 
excesiva,  abra  una  brecha  en  la  zona  de  defensa  fagocitaria. 

Considero  el  uso  del  escobillón  como  sumamente  útil  para  extraer 
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restos  de  membranas  en  los  alumbramientos  incompletos,  sea  profi- 
lácticamente en  los  casos  dudosos  (feto  muerto),  sea  con  fin  curativo 
en  las  endometritis  confirmadas.  Sin  embargo,  desde  hace  algún 
tiempo  he  restringido  ol  empleo  del  escobillón  á los  casos  en  los  que 
la  observación  directa  me  da  la  certidumbre  de  la  persistencia  de  res- 
tos ovulares  en  las  retenciones  simplemente  membranosas  después  del 
cuarto  mes.  Para  la  extracción  de  restos  placentarios  después  del 
tercer  mes,  ó coriales  de  las  primeras  semanas,  el  escobillonado  es  in- 
suficiente, inferior  al  dedo  en  el  primer  grupo  y á la  cucharilla  en  el 
segundo. 

Evacuación  uterina.— Deliberadamente  empleo  esta  expresión  para 
indicar  claramente  la  manera  de  concebir  el  empleo  de  este  medio 
precioso  de  combatir  la  endometritis  puerperal  Quiero  especificar  así 
que  en  estos  últimos  tiempos  se  ha  dado  demasiado  importancia  álos 
medios  de  intervención  y muy  escasa  á las  indicaciones  de  la  inter- 
vención. A pretexto  de  defender  la  intervención  manual  ó instrumen- 
tal, se  ha  olvidado  la  cuestión  principal,  la  verdadera  indicación  de 
estos  dos  medios  que  se  completan,  sin  jamás  suplantarse.  Me  parece 
más  clínico  entenderse  sobre  la  oportunidad  de  la  intervención:  los 
medios  de  llenarla  son  secundarios. 

¿Hay  que  curetear  todos  los  úteros  infectados?  ¿debemos  pasear  los 
dedos  enguantados  ó no  por  una  mucosa  que  sólo  pide  que  la  dejen 
defenderse  sola?  ¿Dejaremos  en  el  útero  fragmentos  de  placenta,  es- 
perando pacientemente  los  resultados  de  la  retención,  hemorragias  ó 
infección. 

El  análisis  del  proceso  anatomo-patológico,  la  observación  clínica  nos 
muestran  dos  formas  bien  marcadas,  habitualmente  fáciles  de  diagnos- 
ticar y cuyo  diagnóstico,  si  dudoso,  debe  hacer  optar  por  los  me- 
dios que  menos  contrarían  la  evolución  natural  de  la  enfermedad. 
Primum  non  nocere  es  siempre  verdad.  Para  que  este  diagnóstico 
pueda  hacerse  con  precisión  y precocidad  es  preciso  no  temer  al  tac- 
to intrauterino,  que  debiera  ser  la  regla  y que  aun  en  tratados  recien- 
tes es  considerado  como  excepcional. 

Hay  que  distinguir  dos  series  de  casos.  En  un  primer  grupo  están 
las  mujeres  cuyo  alumbramiento  hemos  vigilado;  los  anexos  fetales 
estaban  ó no  completos,  no  hay  dudas,  el  diagnóstico  se  impone  sin 
tacto  uterino.  Son  esas  mujeres  que,  en  caso  de  retención,  deberán 
someterse  á la  evacuación  antes  de  la  aparición  de  la  infección.— 
Más  de  una  flebitis,  muchas  anexitis  no  tienen  otro  oiigen  que  la 
persistencia  de  restos,  causa  de  una  endometritis  que  solamente  la  in- 
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vestigación  meticulosa  de  la  temperatura  rectal  y del  pulso  pueden 
despistar,  tal  es  la  insignificancia  de  sus  signos.  Esperar  la  aparición 
de  la  infección  es  dar  prueba,  no  de  coraje,  sino  de  imprevisora 
audacia. 

En  otra  categoría  de  casos,  no  tenemos  ninguno,  ó muy  pocos  da- 
tos sobre  las  condiciones  del  alumbramiento.  Es  aquí  donde  pueden 
verse  las  ventajas  de  la  exploración  digital  como  base  déla  conducta 
terapéutica. 

Hace  poco,  dos  antiguos  discípulos,  me  hacían  el  honor  de  pedir 
mi  opinión  sobre  una  de  sus  enfermas,  infectada  después  de  un  abor- 
to; cada  uno  con  gran  acopio  de  argumentos  defendía  el  pro  y el  con- 
tra de  una  intervención.  Hice  el  tacto  uterino  y constaté  Inexistencia 
de  un  resto  placentario  del  tamaño  de  una  nuez  implantado  en 
el  asta  izquierda. — La  cuestión  estaba  juzgada;  se  hizo  un  curetaje 
y la  enferma  curó.  Este  hecho  banal  y de  observación  corriente  justi- 
fica mi  práctica  y mi  enseñanza.  En  otro  orden  de  hechos  conservo 
el  recuerdo  doloroso  de  la  joven  esposa  de  un  colega,  cureteada 
reiteradamente  y en  la  que  una  simple  endometritis  posi  áborium  se 
transformó  en  una  septicemia  que  la  mató  después  de  un  mes  de 
sufrimientos. 

Es  cierto  que  hemos  curado  muchas  infecciones  puerperales,  con 
el  curetaje,  pero  ¿quién  hará  jamás  la  estadística  de  las  mujeres  que 
han  muerto  y hubiesen  podido  curarse  sin  la  intervención  que  apre- 
suró la  generalización? 

¿Cuál  será,  pues,  nuestra  conducta?  Mientras  el  útero  contiene  al- 
go, un  resto  cualquiera  de  lo  que  debe  salir  en  el  alumbramiento 
normal,  la  evacuación  está  indicada.  Coágulos,  membranas,  placenta, 
restos  coriales  de  las  primeras  semanas,  si  los  encontramos  en  la  ca- 
vidad uterina,  libres  ó adherentes,  debemos  extraerlos.  Veremos  luego 
deque  medios  valernos.  Pero  si  la  anamnesis,  la  inspección  de  los 
anexos  fetales  ó la  observación  directa  nos  muestran  la  cavidad  vacía 
y que  sólo  la  caduca  ó sus  restos,  diría  casi  «fisiológicos»,  son  los  in- 
fectados, no  hay  que  tocar  ese  útero. 

¿Qué  razón  tenemos  para  tratar  esta  «herida»  según  Butnm,  con 
una  técnica  distinta  de  la  que  emplearíamos  con  cualquier  otra,  de 
un  región  cualquiera? 

¿Por  ventura  cureteamos,  rascamos,  cauterizamos  las  heridas  infec- 
tadas pero  que  granulan  bien?  Loquees  una  herejía  para  una  herida 
del  brazo  no  puede  ser  ortodoxia  pura  para  el  útero.  Respetemos  el 
proceso  de  defensa  natural,  facilitémosle  asegurando  el  drenaje  per- 
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fecto;  no  rompamos,  á pretexto  de  acelerar  la  evolución,  la  barrera 
leucocitaria  que  nos  da  la  medida  de  la  resistencia  del  organismo; 
provoquemos,  si  podemos, una  saludable  leucocitosis,  y aunque  menos 
brillante,  nuestra  conducta  será  más  proficua  para  nuestras  enfer- 
mas que  sólo  piden  curarse  con  el  mínimum  de  peligros. 

Desobedecer  á estos  principios  fundamentales  es  hacer  tabla  rasa 
con  todo  lo  que  hace  ley  en  Cirugía  general,  y sobre  todo  es  querer 
oscurecer  las  estadísticas  en  casos  de  septicemia  que  con  demasiada 
facilidad  se  cargan  á cuenta  de  la  masa  ó de  la  virulencia  microbiana. 
Vamos  á discutir  ahora  los  medios  de  asegurar  la  evacuación  ute- 
rina. No  vamos  á repetir  los  avejentados  argumentos  de  los  partida- 
rios del  dedo  ó de  la  cucharilla;  todo  lo  que  se  ha  dicho  tiene  su  par- 
te de  verdad,  y por  eso  decía  aJ  principio  que  ambos  medios  se  com- 
pletan sin  suplantarse.  Para  abreviar,  he  aquí  cuáles  mi  conducta 
habitual:  Empleo  el  dedo  ó la  mano  en  primer  lugar  con  objeto 
diagnóstico,  para  orientarme  en  la  topografía  de  los  restos.  Quito  con 
el  dedo  las  placentas  adherentes  en  totalidad  sobre  los  que  he  visto 
deslizarse  la  cucharilla  sin  morder,  ó lo  que  es  peor,  provocando  un 
falso  «grito  uterino».  Hago  igualmente  la  extracción  digital  de  coá- 
gulos adherentes  ó no  á la  pared,  que  escapan  á la  cucharilla  que  los 
mueve  en  la  cavidad,  en  la  que  quedan  como  el  chumbo  en  el  casca- 
bel. El  dedo  es  igualmente  útil  para  despejar  un  huevecito  infectado 
pero  intacto,  cuya  salida  cervical  se  favorece  con  una  pinza  suave- 
mente manejada. 

Reservo  la  cureta:  l.°  para  la  extracción  de  restos  coriales  de  las 
6 ú 8 primeras  semanas;  2.°  para  las  membranas  adherentes  que  á 
medio  despegar  con  ella  salen  envueltas  en  las  crines  del  escobillón, 
3.°  para  los  pequeños  restos  placentarios,  á menudo  muy  adherentes 
y que  han  resistido  al  dedo. 

El  empleo  de  la  cureta  no  está  exento  de  peligros  ni  de  inconve- 
nientes, que  han  sido  señalados  muchas  veces  y cuya  realidad  no  voy 
á discutir.  Una  actuación  de  más  de  diez  años  sin  accidentes  graves 
me  permite  afirmar  que,  manejada  con  prudencia,  sin  insistir  en  per- 
cibir el  peligroso  «grito  uterino*,  la  cureta  es  un  instrumento  que  de- 
be ser  conservado  y empleado  cuando  se  presenta  una  indicación. 
Pero  insisto  sobre  esto:  es  necesario  que  la  cureta  actúe  bajo  el  con- 
trol del  dedo;  antes  y después  de  su  aplicación,  debe  hacerse  el  tac- 
tp.  Siguiendo  esta  técnica  no  se  dejarán  restos  ó una  placenta  entera, 
dando  así  asidero  á los  detractores  de  la  cureta. 

Indicación  precisa,  técnica  rigurosa,  operador  prudente  y perspicaz: 
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he  aquí  las  condiciones  requeridas  para  hacer  del  curetaje  un  medio 
precioso  y que  no  debió  una  desconsideración  pasajera  sino  al  olvido 
ó al  desprecio  de  la  oportunidad  de  su  aplicación. 

Acabo  de  indicar  los  medios  usados  actualmente  contra  la  endo- 
metritis  puerperal  y cuya  aplicación  rigurosa  y precoz  da  resultados 
notables.  Pero  para  poder  asentaren  ellos  nuestra  seguridad,  es  abso- 
lutamente necesario  que  la  localización  endometrial  no  haya  sido  re- 
basada; una  vez  rota  la  barrera  de  defensa  orgánica,  estamos  frente 
á dos  grandes  formas  clínicas  cuyo  conocimiento  es  absolutamente 
necesario  para  guiar  nuestra  conducta  terapéutica. 

Por  una  parte  tenemos  la  forma  septicémica  pura,  en  la  que  no  hay 
localizaciones  y por  lo  menos  escapan  á nuestros  actuales  medios  de 
investigación.  En  un  segundo  tipo,  el  síndrome  septicémico  va  acom- 
pañado de  localizaciones  accesibles  genitales  ó extragenitales. 

El  tratamiento  de  la  septicemia  pura  nos  llevaría  á discutir,  ó lo 
que  es  peor,  á repetir  todo  lo  que  hasta  ahora  se  ha  dicho;  prefiero 
encarar  sólo  la  faz  práctica. 

Sólo  un  tratamiento  sería  racional:  la  sueroterapia  específica.  No 
revistaré  todos  los  sueros  inventados  desde  el  de  Marmorek  hasta  el 
de  Paltauf.  Los  resultados  favorables  que  de  cuando  en  cuando  se 
obtienen  no  permiten  asegurar  que  en  las  curaciones  obtenidas  no 
deba  acordarse  una  participación  eficaz  á los  demás  medios  empleador 
contemporáneamente. 

El  defecto  capital  de  los  sueros  propuestos  hasta  ahora  es  de  ha- 
cer caso  omiso  de  la  pluralidad  de  formas  bacteriológicas  de  la  in- 
fección puerperal.  Si  es  cierto  que  á menudo  al  estreptococco  debe 
ser  atribuida  la  infección,  el  número  creciente  de  casos  atribuidos  á 
otros  microbios  aerobios  ó anaerobios,  debe  ponernos  en  guardia  con- 
tra sueros  que  no  solamente  pueden  ser  útiles  exclusivamente  contra 
el  estreptococco,  sino  que  á veces  son  preparados  con  estreptococcos 
que  pueden  no  ser  idénticos  á los  de  la  infección  puerperal. 

Es,  sin  embargo,  en  una  sueroterapia  racional  que  vislumbramos  el 
triunfo  final.  Es  también  necesario  que  tengamos  al  alcance  nuestro 
el  medio  cómodo  y rápido  de  obtener  un  diagnóstico  bacteriológico 
tal  como  lo  tenemos  para  la  difteria. 

Pero  si  no  tenemos  un  tratamiento  sueroterápico  racional  y eficaz, 
no  por  eso  estamos  tan  desarmados  como  para  abandonar  la  lucha. 

Entre  los  medios  bien  conocidos  para  sostener  á los  enfermos  y 
permitirles  prolongar  la  resistencia  contra  la  infección,  os  señalaré  dos 
que  me  han  dado  éxitos  halagüeños:  los  baños  fríos  y las  inyecciones 
subcutáneas  de  suero  de  caballo  sobrecalentado  (Método  Petit). 


5.a  Sección — Cirugía 


497 


El  empleo  del  agua  fría  contra  la  hipertermia  de  la  septicemia,  es 
de  una  utilidad  incontestable.  Sea  en  forma  de  baños  progresivamen- 
te enfriados  de  34  á 25°,  sea  en  envolturas  frías,  la  acción  del  agua 
fría  es  tan  provechosa  como  en  la  fiebre  tifoidea.  Si  la  hidroterapia 
no  cura  la  septicemia,  permite  á los  enfermos  luchar  y alcanzar  á ve 
ces  la  victoria.  Las  contraindicaciones  son  las  mismas  que  en  la  fie- 
bre tifoidea. 

Las  inyecciones  de  suero  sobrecalentado,  producen  una  leucocitosis 
interna  que  he  visto  rara  vez  faltar;  esta  leucocitosis  cuya  marcha  no 
he  podido  estudiar  por  falta  de  material  metódicamente  obtenido,  me 
parece  muy  favorable.  Inyecto  10  á 20  c.  c.  cada  2 ó 3 días  según  la 
marcha  de  la  enfermedad;  á veces  se  produce  una  ligera  hipertermia 
sin  importancia.  Desde  que  empleo  el  suero,  no  he  provocado  más  abs- 
cesos (Método  Fochier). 

En  la  forma  septicémica  pura,  señalo  como  particularmente  peli- 
grosas las  operaciones  radicales.  No  he  visto  curarse  jamás,  las  en- 
fermas histerectomizadas,  cuyo  útero  pequeño,  retraído,  no  había  sido 
sino  una  pasajera  etapa,  pronto  abandonada  por  los  microbios  pató- 
genos. Esta  abstención,  tan  contraria  á las  costumbres  de  ciertas  es- 
cuelas quirúrgicas,  es  para  mí,  sana  y buena  clínica. 

Al  lado  de  esta  forma  que  realiza  el  tipo  clásico  de  la  septicemia, 
tenemos  otra  variedad,  en  la  que  si  bien  hay  signos  evidentes  de  in- 
fección general,  la  exploración  cuidadosa  y metódica  permite  encon- 
trar un  foco  localizado,  más  ó menos  accesible,  pero  cuya  existencia 
justifica  ciertas  intervenciones,  que,  bien  conducidas,  han  dado  y da- 
rán éxitos  halagüeños  en  un  porvenir  cercano. 

Revistaré,  muy  someramente,  lo.s  tipos  que  más  á menudo  he  en- 
contrado, indicando  la  conducta  que  creo  buena  y dejando  de  lado 
algunas  formas  raras  (psicosis,  polineuritis,  etc.)  cuvo  estudio  alarga- 
ría desmesuradamente  este  informe. 

Metritis , abscesos  del  útero.  — Empleo  deliberadamente  la  palabra 
«Metritis»  para  especificar  la  lesión.  Son  las  localizaciones  parenqui- 
matosas,  cualquiera  sea  su  asiento,  (linfáticos,  venas)  con  ó sin  forma- 
ción de  abscesos  circunscriptos.  Estos  casos  cuyo  diagnóstico  es  muy 
difícil,  caracterizados  por  un  útero  grueso,  doloroso,  de  contornos 
empastados,  con  poca  ó ninguna  secreción,  dan  gran  asidero  á los 
intervencionistas.  Esta  metritis,  estos  abscesos  cuya  marcha  subaguda 
permite  el  empleo  de  todos  los  medios  conocidos,  es  tal  vez  una  rara 
ocasión  de  hacer  la  histerectomía.  Es  un  foco  evidente  cuya  ablación 
se  impone,  y si  tengo  en  cuenta  mí  experiencia  personal  y la  literatu- 
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ra  médica  tan  bien  estudiada  en  la  reciente  tesis  de  nuestro  compa- 
triota Salvá  Mercadé,  los  resultados  hablan  en  favor  de  la  operación- 
radical. 

Peritonitis  puerperal.—  Reservo  esta  denominación  á la  infección 
ocalizada  ó difusa  de  la  serosa  peritoneal,  sin  lesiones  anexiales  im 
portantes.  La  peritonitis  se  nos  ofrece  con  dos  tipos  distintos.  En 
una  la  infección,  brutal,  siderante,  se  identifica  con  los  bien  conocí 
dos  signos  de  la  septicemia  peritoneal  postoperatoria.  Pulso  inconta- 
ble, hipotermia,  facies  crispado,  timpanismo  enorme,  abdomen  casr 
indoloro,  engañadora  euforia,  hipo:  he  aquí  el  cuadro  clínico.  La  in- 
toxicación es  maciza,  y el  estado  de  la  enferma  se  vuelve  demasiado 
pronto  amenazador  para  poder  descontar  los  resultados  favorables 
de  una  intervención.  En  efecto,  rara  vez  he  visto  sobrevivir  estas 
enfermas,  y los  casos  raros  cuya  duración  me  ha  permitido  luchar 
con  éxito,  son  los  que  han  evolucionado  hacia  la  forma  inflamatoria 
ó la  localización  precoz.  En  los  casos  á que  aludo,  el  sostenimiento- 
del  estado  general  por  los  medios  habituales,  la  producción  de  una 
leucocitosis  defensiva,  es  todo  lo  que  podemos  emplear  con  rdgunas 
esperanzas.  El  suero  del  caballo  me  ha  dado  un  lindo  éxito  en  un 
caso  observado  con  mi  colega  el  profesor  Pouey.  Esta  enferma,  cuya 
septicemia  peritoneal  sobreaguda,  que  siguió  rápidamente  al  parto^ 
tuvo  por  origen  una  infección  atnniótica,  no  debió  su  salvación  (á 
juzgar  por  la  marcha  de  su  enfermedad  y la  evolución  de  la  fórmula 
leucocitaria)  sino  al  empleo  del  suero. 

Al  lado  de  esta  forma  y con  más  frecuencia  hemos  observado  la 
forma  clásica,  cuya  descripción  no  vamos  á hacer.  Si  la  peritonitis  es 
difusa,  la  laparotomía  precoz  con  múltiples  incisiones,  el  lavado  pru 
dente  con  la  solución  isotónica  de  cloruro  de  sodio;  el  drenaje  con 
tubos  gruesos  hundidos  en  diferentes  direcciones;  las  instilaciones 
perifonéales  de  suero  de  caballo,  representan  la  conducta  más  sabia- 
mente activa  y sus  resultados  favorables  deben  multiplicarse  con  el 
tiempo.  Creo  que  la  colpotomía,  la  simple  abertura  del  Douglas  son 
insuficientes  cuando  Ja  gran  serosa  está  tomada.  Las  encuentro  con 
venientes  para  ayudar  al  gran  drenaje  é indicadas  particularmente 
en  las  peritonitis  pelvianas.  En  las  formas  circunscriptas,  cuya  mar- 
cha más  lenta  permite  contar  con  enfermas  menos  intoxicadas  ó,  me- 
jor, más  defendidas,  la  buena  intervención  es  la  laparotomía  mediana, 
lateral  ó vaginal,  la  abertura  y el  amplio  drenaje  del  foco.  Las  ope- 
raciones radicales  han  dado  hasta  ahora  un  porcentaje  demasiado  al- 
to de  mortalidad. 
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Celulitis  pelviana , absceso  del  ligamento  ancho , absceso  de  la  vaina 
hipogástrica,  parametritis  supurada.— En  estas  formas  tan  frecuen- 
tes, la  intervención  de  elección  es  siempre  la  abertura  precoz  y el 
drenaje  por  la  vía  vaginal,  excepcionalmente  por  el  abdomen. 
Queda  bien  entendido  que  en  estas  formas  localizadas,  no  nos  de- 
cidiremos por  la  intervención  sino  después  que  una  observación  pa- 
ciente de  la  enferma  y el  fracaso  de  una  terapéutica  menos  radical 
así  como  la  persistencia  de  los  fenómenos  generales  nos  hayan  con- 
vencido de  la  impotencia  de  los  medios  empleados.  No  hay  que  olvi- 
dar la  tendencia  á la  regresión  que  tienen  á menudo  estas  localizacio- 
nes, ni  acantonarse  en  una  terapéutica  tímida  y por  eso  mismo  peli- 
grosa. Sólo  la  experiencia  permite  apreciar  el  momento  de  elección. 

Anexitis  puerperales  —Con  frecuencia  estas  localizaciones  se  insta- 
lan insidiosamente  después  de  un  postparto  ligeramente  infeccioso; 
rara  vez  he  visto  que  una  localización  precoz  y gravemente  infectante 
obligue  á la  intervención.  Á menudo,  en  medio  de  masas  circum  ute_ 
riñas  supuradas,  los  anexos  no  presentan  lesiones  tan  profundas  que 
obliguen  á la  extirpación.  Sin  embargo,  en  presencia  de  lesiones  des- 
tructivas (píosalpinx,  absceso  del  ovario)  debe  optarse  por  la  operación 
radical.  No  olvidemos  que  se  trata  de  mujeres  en  pleno  vigor  genital 
y nuestro  deber  es  resguardar  los  intereses  de  la  enferma,  sin  des- 
cuidar los  de  la  especie.  Salvo  los  casos  de  lesiones  bajas  (eventua- 
lidad rara  después  del  7.°  mes  de  embarazo)  la  vía  indicada  es  la 
laparotomía.  El  peligro  grande  está  en  la  contaminación  de  la  gran 
serosa;  una  técnica  cuidadosa  puede  disminuir  los  riesgos  por  la  pro- 
tección de  las  visceras  y el  aislamiento  del  campo  operatorio.  Algu- 
nas veces  las  lesiones  son  tan  complejas  y tan  extensas,  aunque  lo- 
calizadas en  la  mitad  inferior  de  la  cavidad  abdominal  y á los  órga- 
nos pelvianos,  que  la  vía  alta  es  demasiado  peligrosa  dada  la  virulen- 
cia excesiva  de  estas  lesiones.  Para  estos  casos  la  histerectomía  vagi- 
nal recobra  sus  derechos,  permite  «quitar  el  espiche»  según  la  gráfica 
expresión  francesa,  sin  perforar  el  techo  de  pseudomembranas  que 
aísla  la  gran  cavidad  peritoneal  de  las  lesiones  genitales  y permite  á 
la  vez  un  fácil  drenaje  por  la  brecha  abierta  después  de  la  ablación 
del  útero  y eventualmente  de  los  anexos. 

Flebitis  uterina,  flevilis  pelviana.—  Un  cierto  número  de  casos  que 
podrían  aquí  incluirse,  corresponde  á los  abscesos  del  útero.  Quiero 
ocuparme  aquí  de  las  flebitis  progresivas,  obliterantes,  cuya  tenden- 
cia á la  supuración  es  nuiaó  poco  marcada.  Esta  forma  cuya  frecuen- 
cia entre  nosotros  ha  aumentado  en  razón  inversa  de  la  disminución 
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de  las  grandes  infecciones  puerperales.  Creería  salir  del  cuadro  que 
me  he  trazado,  insistiendo  en  los  signos  recientemente  descriptos  y 
cuya  importancia  para  prevenir  la  embolia  pulmonar  mortal,  es  capi- 
tal. El  signo  de  Mahler,  la  marcha  insidiosa  de  la  temperatura  son 
suficientes  para  ponernos  en  guardia,  y si  no  nos  permiten  cortar  la 
flebitis  de  los  miembros  inferiores,  llaman  nuestra  atención  sobre  el 
obscuro  proceso  que  evoluciona  en  los  vasos  profundos. 

Constituida  la  flebitis,  el  tratamiento  clásico — reposo,  inmoviliza- 
ción— se  impone.  Hay  que  entenderse,  sin  embargo.  Á menudo  he 
visto  durar  indefinidamente  los  signos  de  flebitis— los  edemas  en 
particular, — eternizarse  la  impotencia  funcional,  las  retracciones  ten- 
dinosas con  positivo  perjuicio  para  la  enferma. 

Estoy  convencido  que  la  inmovilización  prolongada  inmoderada- 
mente, el  temor  excesivo  de  la  fragmentación  del  coágulo  es  la  causa 
de  estos  achaques  cuyo  alcance  práctico  es  muy  grande. 

Por  mi  parte  no  aconsejo  la  inmovilidad  sino  mientras  creo  la  flebi- 
tis en  actividad.  Diez  á quince  días  después  del  último  ascenso  térmico 
por  pequeño  que  sea,  empiezo  la  inmovilización  segmentaria  y el  ma- 
saje metódico  tan  bien  establecidos  por  Vaquez.  Estas  maniobras 
discretas  y prudentes  me  han  hecho  acortar  considerablemente  el 
período  de  estadía  en  la  cama  y á menudo  autorizar  la  marcha  á los 
30,  35  ó 40  días  desde  el  comienzo  de  la  flebitis,  aún  doble.  Doy  la 
mayor  importancia  al  tratamiento  consecutivo:  supresión  de  la  me- 
dia elástica,  compresión  del  miembro  con  vendas  de  crespón,  even- 
tualmente electricidad  ó hidroterapia.  He  hecho  beneficiar  de  estas 
reglas  terapéuticas  á una  veintena  de  enfermas,  y por  comparación 
con  los  resultados  obtenidos  anteriormente,  puedo  afirmar  la  supe- 
rioridad del  tratamiento  actual. 

Piohemia  puerperal. — íntimamente  ligada  á ciertas  formas  de  fle- 
bitis invasora,  esta  terrible  modalidad  de  generalización  de  infección 
puerperal,  casi  siempre  se  sobrepone  á nuestros  medios  de  lucha. 
Salvo  los  casos  en  que  un  foco  accesible  permite  la  evacuación  del 
pus,  otras  localizaciones  sucesivas,  á menudo  viscerales,  inutilizan 
nuestros  esfuerzos. 

Ultimamente  un  método  tan  audaz  como  racional,  aconseja  ir  á 
buscar  las  venas  atacadas,  antes  de  que  la  etapa  pelviana  sea  reba- 
sada, para  hacer  su  ligadura  y su  excisión.  Un  corto  número  de  casos 
de  Doderlein,  Bitmin,  Trendelenburg,  ha  dado  algunos  éxitos.  Las 
dificultades  de  un  diagnóstico  precoz  y la  vacilación  sobre  el  mo- 
mento oportuno  de  intervenir,  harán  por  algún  tiempo  poco  frecuen- 
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te  esta  operación.  Del  punto  de  vista  teórico,  llena  una  indicación 
precisa;  el  porvenir  la  juzgará. 

CONCLUSIONES 

l.°  No  existe  actualmente  un  tratamiento  racional,  directo,  prácti- 
co de  la  infección  puerperal; 

2 o Hay  un  conjunto  de  medios,  de  acción  local  ó reacción  general, 
que  asegura  el  éxito  en  un  gran  número  de  casos; 

3. °  Las  probabilidades  de  éxito  dependen  del  descubrimiento  pre- 
coz de  la  localización  primitiva,  seguido  por  una  intervención  local 
oportuna,  no  violenta  y bien  reglamentada; 

4. °  La  evacuación  uterina  está  indicada  siempre  que  el  útero  con- 
tiene algo:  coágulos,  membranas,  placenta.  Esta  evacuación  debe  ser 
clínicamente  completa.  El  empleo  de  los  instrumentos  debe  hacerse 
siempre  bajo  el  control  del  dedo; 

5. °  Las  inyecciones  intrauterinas  deben  ser  reemplazadas  con  ven- 
tajas por  el  drenaje  y las  instilaciones; 

6. °  Las  localizaciones  extrauterinas  de  la  infección  puerperal  de- 
ben ser  despistadas  y tratadas  precozmente,  no  olvidando  la  tenden- 
cia frecuente  hacia  la  resolución.  Las  operaciones  radicales  constitui- 
rán, pues,  la  excepción. 

Doctor  Pouey. — Felicito  al  doctor  Turenne  por  su  brillante  é in- 
teresante informe;  él  ha  dicho  mejor  de  lo  que  yo  lo  haría,  lo  que 
pienso  del  tratamiento  de  la  infección  puerperal  hace  ya  cerca  de 
veinte  años. 

Siempre  me  parecieron  ilógicas  las  prácticas  provocadoras  de  solu- 
ciones de  continuidad,  seguidas  habitualmente,  de  extensión  del  proce- 
so infeccioso,  más  ó menos  importante,  más  ó menos  grave. 

Doctor  Magalhaes.— Acha  extrema  a opiniá’o  contraria  á injec^ao 
intrauterina.  Tem  a respeito  disso,  pratica  que  o auctoriza  á julgar  a 
injecgíío  intrauterina  um  bom  tneio  na  cura  da  infecfáo  localisada. 
Commenta  a indica^íío  da  hysterectomia,  a serotherapia. 

Doctor  Zárate.— Felicito  sinceramente  al  doctor  Turenne  por  su 
prolijo  trabajo  que  representa  un  esfuerzo  para  el  tratamiento  de  la 
infección  puerperal.  No  obstante,  creo  que  hoy  por  hoy,  nos  encontra- 
mos aún  en  el  embrión  de  un  tratamiento  racional,  porque  la  base  en 
que  se  apoya  es  deleznable.  Una  verdadera  terapeútica  será  aquella 
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que  se  base  en  el  tipo  clínico  bacteriológico  de  infección;  lo  demás  es 
y seguirá  siendo  aleatorio.  Todos  sabemos  y todos  liemos  ensayado 
cuanto  tratamiento  ha  surgido  para  tratar  dichas  infecciones,  y todos 
sabemos  que  uniformemente  todos  ellos  á veces  son  buenos  y todos 
ellos  por  regla  general  fracasan,  desde  las  inyecciones  vaginales  has- 
ta la  histerectomía  vaginal  y sueroterapia,  y la  causa  es  que  siendo 
varios  los  tipos  de  infección,  deben  ser  varios  los  tratamientos. 

En  un  punto  no  estoy  de  acuerdo  con  el  doctor  Turen ne;  y es  el 
que  toca  á la  eliminación  de  la  cureta  y su  reemplazo  por  el  curaje 
digital.  Yo  no  sé  por  qué  es,  que  actualmente  tanto  se  combate  la 
cureta,  y yo  me  pregunto  y les  pregunto  á los  partidarios  del  curaje 
digi  tal,  si  no  han  encontrad©  dificultades  invencibles  para  practicarlo 
después  de  algunos  días  del  parto;  por  mi  parte  considero  útil,  visto 
la  enorme  dificultad  de  efectuar  un  concienzudo  curaje  digital,  usar  y 
seguir  usando  la  cureta,  que  manejada  con  prudencia  es  y será  un 
grande  é irreemplazable  instrumento. 

Doctor  Varsi.— Creo  que  el  doctor  Zarate  tiene  razón  en  cuanto  á 
que  es  necesario  distinguir  tipos  bacteriológicos  de  infección  puerpe- 
ral; pero  yo  digo  que  llegado  á la  cama  de  una  enferma  con  infec- 
ción, es  necesario  también  que  distingamos  tipos  clínicos,  según  los 
cuales  nuestra  conducta  variará.  En  el  primer  momento,  podemos 
encontrarnos  con  un  caso  urgente,  y no  tenemos  tiempo  de  esperar 
el  resultado  del  análisis  bacteriológico;  es  necesario  proceder,  y de- 
bemos fijar  entonces  la  conducta  á seguir.  Respecto  al  tratamiento, 
no  se  pueden  dar  reglas  únicas  preconizando  tal  ó cual  tratamiento. 
Hay  casos  que  se  curan  solos;  hay  casos  en  que  con  un  simple  lavaje  de 
agua  hervida,  se  concluye  con  la  infección,  y hay  casos  en  que  es  ne- 
cesario el  curetaje  ó todo  á la  vez.  Insisto,  pues,  en  que  es  necesario 
distinguir  los  distintos  tipos  clínicos  de  infección,  y ajustar  el  trata- 
miento á ellos,  mientras  el  bacteriólogo  hace  el  análisis  y nos  da  los 
datos  que  aún  nos  faltaban. 

Doctor  Canessa— Relacionar  la  terapéutica  de  la  fiebre  puer- 
peral á la  clasificación  de  tipos  de  infección  microbiana,  es  pu- 
ramente teórico,  pues  es  sabido  que  las  formas  llamadas  puras  son 
excepcionalmente  raras,  siendo  la  generalidad,  como  en  todas  las  in- 
fecciones, de  origen  bacteriano  múltiple  ó asociado,  con  predominan- 
cia de  un  microbio  A ó B (estreptococo,  estafilococo,  etc.),  es  cierto, 
pero  variable  siempre  con  arreglo  no  sólo  al  proteoformismo  sino  al 
polimorfismo  bactérico. 
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La  práctica,  pues,  en  el  tratamiento,  depende  de  dos  hechos  funda- 
mentales. Primero:  de  la  vacuidad  absoluta  del  útero  ó de  la  perma- 
nencia dentro  de  él,  de  elementos  que  lógicamente  deben  desaparecer 
•(restos  de  placenta,  coágulos,  membranas),  así  como  del  estado  del 
parénquima  del  órgano;  y para  ello  se  impone  el  examen  de  la  cavi- 
dad y del  órgano  mismo.  Segundo:  de  la  intensidad  en  los  fenó- 
menos que  traducen  la  infección,  para  establecer  el  plan  terapéutico 
de  cada  caso. 

Cada  método  de  los  propuestos  tiene  sus  indicaciones  precisas,  des- 
ale el  simple  tubo  de  drenaje  uterino  hasta  la  histerectomía. 

Doctor  Bottaro — Es  realmente  una  cuestión  muy  compleja  la 
que  se  discute  en  este  momento,  al  considerar  el  interesante  informe 
del  doctor  Turenne-  Casi  todos  los  oradores  que  me  han  precedido, 
han  indicado  cuestiones  muy  fundamentales  y de  incontrovertible 
utilidad. 

Dice  con  mucha  razón  el  doctor  Zárate,  que  la  infección  puerperal  no 
es  una  identidad  única,  sino  que  obedece  á diversos  tipos  específicos, 
que  corresponden  al  mismo  organismo  que  la  produce.  Por  más  que 
haya  formas  asociadas,  sin  embargo  la  predominancia  de  uno  de  los 
gérmenes,  le  da  un  aspecto  distinto  al  caso.  Es  claro  que  eso  nos 
conduciría  á exigir  el  diagnóstico  bacteriológico  de  la  lesión;  pero 
desde  el  punto  de  vista  práctico,  la  carencia  de  sueros  específicos,  co- 
mo antitoxinas  que  correspondan  á cada  microorganismo,  le  quita 
toda  ventaja  á ese  medio. 

Pero  es  indudable,  que  desde  el  punto  de  vista  clínico,  tiene  gran 
valor  determinar,  si  una  infección  es  estreptocóccica  ó saprofítica. 
Aunque  los  sueros  antiestreptocóccicos,  hasta  el  momento  no  hayan 
dado  resultado  práctico  alguno,  el  hecho  de  que  las  lesiones  macros- 
cópicas del  caso  correspondan  á una  de  esas  estreptococcias,  nos 
guiará  en  la  aplicación  del  tratamiento.  ¿Cómo'/  Para  esquematizar 
esta  cuestión  me  permitiré  narrar  un  caso,  que  he  tratado  hace  próxi 
mámente  un  año. 

Soy  llamado  para  ver  una  señora,  que  cinco  días  después  de  su 
parto,  tiene  un  fuerte  chucho,  con  41°  de  temperatura,  lengua  seca, 
pulso  frecuente,  facies  peritonítico.  Localmente,  gruesas  falsas  mem- 
branas tapizan  la  vagina,  cuello  del  útero  y canal  cervical.  Una  erup- 
ción cutánea,  de  tipo  escarlatinoso,  la  cubre  todo  el  cuerpo;  las  amíg- 
dalas rojas,  la  lengua  con  sus  papilas  levantadas, — en  una  palabra, 
el  tipo  más  completo  de  estreptococcia  que  pudiera  hallarse.  Bien:  ¿en 
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este  caso,  de  lesiones  muy  severas,  debía  oponer  á ellas  un  trata- 
miento muy  enérgico,  y llegar,  en  medios  terapéuticos,  á la  aplicación 
délos  más  enérgicos?  Yo  creí  que  otra  debía  ser  la  conducta:  sólo 
coloqué  un  tubo  de  vidrio  para  drenar  el  útero,  hice  inyecciones  de 
glicerina  creosotada  débil,  y al  cabo  de  48  horas,  conseguía  la  casi 
desaparición  de  la  fiebre,  y á la  semana,  ya  descamada  la  superficie 
cutánea,  entraba  la  paciente  en  franca  convalecencia.  Estos  casos, 
todos  los  casos  en  que  la  infección  por  el  estreptococo  es  tan  seve- 
ra, son  aquellos  precisamente  en  que  debemos  ser  parcos  de  medios 
enérgicos,  pues  no  debemos  tratarlos  diferentemente  que  las  heridas 
superficiales,  en  los  cuales  desde  hace  mucho  tiempo,  nos  limitamos 
al  drenaje  y al  favorecimiento  de  la  defensa  por  los  resortes  orgá- 
nicos. 

Cuando  nos  hallemos,  por  el  contrario,  en  presencia  de  una  infec- 
ción, producida  por  fermentación  de  restos  placentarios,  membranas, 
etc.,  ese  será  el  caso  en  que  deberemos,  por  medio  de  la  cureta,  como 
decía  con  mucha  razón  el  doctor  Zarate,  retirar  esos  productos  de  la 
cavidad  uterina,  y con  ello  conseguiremos  la  curación,  casi  segura- 
mente en  todos  los  casos. 

Como  se  ve,  aún  bajo  el  punto  de  vista  clínico,  es  fundamental  es- 
tablecer la  naturaleza  de  los  agentes  infecciosos. 


En  cuanto  á lo  que  se  refiere  al  uso  de  las  inyecciones  intrauteri- 
nas, creo  que  ha  hecho  muy  bien  el  doctor  Turenne,  en  llamar  la  aten- 
ción seriamente,  sobre  lo  aleatorio  de  sus  resultados,  y lo  muy  efecti- 
vo de  sus  peligros. 

Es  cierto  que  cuando  se  usan  por  un  médico  competente,  no  entra- 
ñan mayores  peligros.  Pero,  es  necesario  que  pensemos  al  discutir 
esta  cuestión,  en  el  seno  de  este  Congreso,  que  de  estas  reuniones 
deben  nacer  consejos  para  todos  los  prácticos,  y nunca  se  hará  obra 
más  útil,  que  aconsejando  á las  parteras  y á los  médicos,  que  no  se 
dedican  exclusivamente  á la  Obstetricia  y Ginecología,  que  teman  los 
danos  efectivos,  las  inoculaciones  casi  inevitables,  que  ellos  puedan 
realizar  en  sus  enfermos,  algunos  de  los  cuales  pagarán  con  su  vida 
el  uso  de  ese  medio  terapéutico. 

Por  el  contrario,  es  sencillísima  la  colocación  del  drenaje  de  vidrio 
conveniente,  en  la  cavidad  uterina;  es  facilísima,  la  inyección  de  gli- 
cerina creosotada  en  su  cavidad;  no  exige  la  permanencia  del  médico 
al  lado  de  la  paciente,  para  repetir  las  sesiones  de  drenaje,  que  pre- 
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canamente  hace  la  sonda  de  doble  corriente;  y cuando  se  trata  de  un 
práctico  de  campaña,  una  vez  colocado  el  drenaje,  puede  sin  graves 
trastornos  para  la  enferma,  alejarse  de  ella  hasta  por  24  y 48  horas 
de  tiempo.  Como  se  ve,  este  medio  es  completamente  práctico,  y es 
por  eso  que  he  querido  á mi  vez  insistir  sobre  él. 

Doctor  Turenne — Insiste  en  la  opinión  vertida  sobre  la  utilidad 
del  drenaje  y da  lectura  al  párrafo  de  su  informe,  en  el  que  establece 
que  sólo  en  la  sueroterapia  racional  está  el  porvenir  del  tratamiento. 


Veinticinco  casos  de  operación  cesárea  eonser 
vadora,  practicadas  en  la  Clínica  Obstétrica 
(sin  mortalidad  materna). 

INDICACIONES  Y CONTRAINDICACIONES 

POR  EL 

Dr.  Eliseo  Cantón  (de  Buenos  Aires) 

Decano  de  la  Facultad  de  Ciencias  Médicas.  Académico  Prof.  titular  de  Obstetricia— Director 

de  la  Clínica  Obstétrica  y Ginecológica 


Con  el  justificado  propósito  de  corresponder  lo  más  dignamente 
posible,  dada  mi  limitación  de  medios  científicos,  á la  amable  invi- 
tación de  concurrir  al  Tercer  Congreso  Médico  Latino-Americano, 
he  fijado  la  atención  en  uno  de  los  capítulos  más  importantes  de  la 
cirugía  obstétrica. 

Concrétome  á estudiar  las  indicaciones  y contraindicaciones  de  la 
histerotomía,  con  el  criterio  científico  de  la  hora  presente.  Los  pro- 
gresos crecientes  de  la  asepsia,  unido  al  perfeccionamiento  de  los 
métodos  operatorios,  han  aumentado  el  número  de  las  indicaciones  de 
la  en  otros  tiempos  tan  temida  operación  cesárea. 

Sin  dejar  de  ser  ésta  una  de  las  más  graves  intervenciones  obsté- 
tricas, hemos  conseguido,  merced  á nuestro  método  operatorio,  algo  di- 
ferente al  clásico,  y que  hoy  vemos  con  satisfacción  aconsejado  por 
Bumm  en  su  último  tratado  de  Obstetricia,  llegar  á la  no  desprecia- 
ble cifra  de  25  casos  sin  haber-perdido  una  sola  operada. 
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Indicación  de  la  histerotomía. 

La  operación  cesárea  ha  dejado  de  ser  por  fortuna  la  interven- 
ción cruel  é inhumana  de  la  edad  media,  recurso  extremo  del  siglo 
pasado,  y la  palabra  casi  fatídica  que  esparcía  en  el  seno  de  las  fa- 
milias la  incertidumbre  más  angustiosa,  para  convertirse  en  una  de 
las  operaciones  obstétricas  de  práctica  corriente,  cuyas  indicaciones 
aumentan  proporcionalmente  á la  disminución  de  sus  peligros. 

Quien  desee  darse  cuenta  exacta  del  inmenso  camino  recorrido 
por  la  cirugía  obstétrica,  vuelva  la  vista  al  pasado  y recuerde  que 
Mauriceau  calificaba  á la  operación  cesárea  de  cruel  y bárbara,  que 
debería  estar  prohibida  por  los  magistrados,  siempre  que  la  madre 
estuviese  viva;  que  Guillemeau  refiere  haber  practicado  la  fatal 
operación  dos  veces  y haberla  visto  practicar,  por  hábiles  cirujanos, 
tres  veces  más  sin  haber  conseguido  salvar  una  sola  madre;  que  el 
gran  Ambrosio  Paré,  concluyó  por  aconsejarla  tan  sólo  después  de 
acaecida  la  muerte  de  la  mujer,  en  vista  de  la  imposibilidad  que  ha- 
bía de  sustraer  las  embarazadas  á los  peligros  de  tan  funesta  inter- 
vención; que  John  Hunter  decía  ser,  «une  de  ces  opérations  qui 
sont  l’opprobre  de  la  chirurgie»,  y que  sólo  fué  tolerada  su  ejecución, 
en  la  mujer  viva,  en  casos  excepcionales  y por  altas  razones  de 
estado,  como  cuando  se  trató  de  dar  al  trono  de  Inglaterra  un 
Eduardo  VI  que  costó  la  vida  á Jeanne  Seymer,  tercera  esposa  de 
Enrique  ATIII. 

¡A  cuánta  distancia  nos  encontramos  hoy  de  los  tiempos  en  que 
Pajot  se  pronunciaba  sobre  la  operación  cesárea  diciendo,  con  frase 
elegante  y exacta  para  su  época,  que  era  «une  inspiration  de  sauvaje 
que  coupe  l’arbre  pour  avoir  le  fruit»! 

En  la  hora  presente,  podemos  oponer  á la  inspirada  metáfora  del 
viejo  maestro,  esta  otra:  La  operación  cesárea  conservadora  es,  en 
el  siglo  veinte,  la  inspiración  audaz  de  la  cirugía  que  abriendo  las 
entrañas  del  árbol  de  la  vida  salva  su  fruto  y la  existencia  matriz. 

Para  satisfacción  nuestra  y merced  á los  progresos  de  la  antisepsia 
y de  los  métodos  operatorios,  el  médico  moderno  no  pasa  por  las 
torturas  de  sus  antiguos  colegas  planteando  á las  familias,  en  los 
casos  de  viciaciones  pelvianas,  el  terrible  dilema  de  optar  por  la  vida 
de  la  madre  ó la  del  hijo,  pues  tiene  hoy  los  medios,  y es  su  deber, 
de  salvar  ambas  existencias. 

De  uso  no  muy  generalizado  hasta  el  ultimo  cuarto  del  siglo  pa- 
sado á causa  de  la  fuerte  mortalidad  y porque  generalmente  se  opta- 
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ba,  en  los  partos  difíciles,  por  sacrificar  la  vida  del  feto  en  aras  de 
la  existencia  materna,  ha  tomado  la  histerotomía  en  la  obstetricia 
contemporánea  derecho  de  posesión,  difundiéndose  su  práctica  por 
todas  las  naciones  civilizada,  á impulso  de  la  vigorosa  defensa  hecha 
por  Finard  de  los  derechos  á la  vida  que  asisten  á todo  feto. 

Si  el  gran  maestro  francés  pudo  inscribir  el  aforismo  de  que  «l’em- 
bryotomie  sur  l’enfant  vivant  á ve?ú»  en  su  clínica  al  finalizar  el 
siglo  diez  y nueve,  nosotros  al  iniciarse  el  siglo  veinte,  y contando 
con  los  recursos  salvadores  de  la  histerotomía,  sinfisiotomla  y del  cor- 
te lateralizado  del  pubis,  debemos  ir  más  allá  sosteniendo  que,  quien 
practique  hoy  la  embriotomía  en  feto  vivo  comete  un  crimen  inexcu- 
sable ante  la  ciencia,  la  humanidad  y la  ley. 

fís  verdad  que  la  operación  cesárea  conservadora  no  debe  practi- 
carse en  los  casos  en  que  haya  infección  ó sospechas  fundadas  de 
ella,  por  los  peligros  que  se  haría  correr  á la  madre,  y que  la  de  Po- 
rro arroja  una  fuerte  mortalidad  materna;  pero  justamente  para  esos 
caso3  contamos  hoy  con  el  precioso  recurso  de  la  pubiotomía  subcu- 
tánea, intervención  nueva  destinada  á suplantar  á la  sinfisiotomía 
y á constituirse,  dentro  de  ciertos  límites,  en  una  seria  competidora 
de  la  histerotomía  misma. 

Para  un  próximo  certamen  publicaremos  un  estudio  completo  so- 
bre la  Pubiotomía  según  el  método  seguido  y los  resultados  obteni- 
dos, por  cierto  muy  satisfactorios,  en  nuestra  Clínica  Obstétrica  y 
Ginecológica. 

Entrando  de  lleno  al  estudio  de  las  indicaciones  de  la  operación 
cesárea  conservadora,  principal  propósito  de  este  trabajo,  pues  sobre 
las  demás  particularidades  de  la  misma  ya  nos  ocupamos  en  mono- 
grafías anteriores,  diremos  que,  á igual  de  otras  partes,  las  más 
frecuentes  de  todas  son  las  que  surgen  de  las  pelviviciaciones,  ya 
sean  de  origen  raquítico,  traumático,  osteomalásico.  tuberculoso  ó 
por  neoplasmas  que  obstruyen  la  hilera  pelviana.  Las  otras  indica- 
ciones, tales  como  las  de  rigidez  del  cuello  uterino,  de  atresia  vagi- 
nal, de  eclampsia  y de  hemorragia  por  placenta  previa,  son  mucho 
más  raras  y algunas  de  ellas  discutibles. 

Las  indicaciones  de  la  operación  cesárea  se  han  dividido  acertada- 
mente en  dos  categorías:  absolutas  y relativas. 

INDICACIONES  ABSOLUTAS 

Dícese  que  la  indicación  es  absoluta  cada  vez  que  el  feto,  llegado 
al  término  de  su  desarrollo,  no  puede  ser  extraído  por  las  vías  natu- 
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rales  mediante  ninguna  intervención  obstétrica,  incluso  la  embrioto- 
mía.  Algunos  operadores,  como  Leopold,  han  establecido  que  en  los 
casos  de  conjúgala  vcminferior  á 6 cms.  la  indicación  es  absoluta, 
otros  aceptan  la  de  5 cms.  y no  falta  quien  sostenga  que  tan  sólo 
cuando  el  diámetro  promonto-pubiano  sea  inferior  al  ancho  de  las 
cucharas  del  basiotribo  recién  existe  la  indicación  absoluta  para  la 
histerotomía. 

Pero  no  debemos  olvidar  que  en  todos  estos  casos  de  grandes  vi- 
ciaciones pelvianas  la  embriotomía  resulta  tanto  ó más  peligrosa  pa- 
ra la  madre  que  la  cesárea  misma,  y que  las  operaciones  ampliatorias 
de  la  pelvis,  tales  como  la  sinfisiotomía  y la  pubiotomía  serían  inefi- 
caces y peligrosísimas. 

Con  la  disminución  de  la  mortalidad  del  corte  cesáreo,  que  de 
81  °/0  antes  de  1880,  ha  descendido  á 8 % (Leopold)  y 6.  8 % (Hol- 
shausen)  y 6 % (Fournier  sobre  32  casos)  y aún  á cifras  menores, 
pues  nosotros  sobre  un  total  de  25  operadas  no  hemos  tenido  un  solo 
fracaso,  el  número  de  las  indicaciones  absolutas  ha  necesariamente 
aumentado  sobre  todo  para  los  casos  de  feto  vivo. 

Así  por  ejemplo,  supóngase  una  c.  v.  de  6 ó 6.5  cms  con  feto  vi- 
vo: la  indicación  de  la  histerotomía  es  absoluta  porque  ni  la  sinfi- 
siotomía  ó pubiotomía  darían  resultado  favorable  para  salvar  la  vida 
de  un  feto  normalmente  desarrollado  y comprometerían  la  salud  de 
la  madre  mucho  más  que  la  cesárea.  Y aún  estas  misma  cifras  ó lí- 
mites deben  ampliarse  á favor  de  las  indicaciones  absolutas,  porque  es 
mucho  pedir  á la  sinfisiotomía  y pubiotomía  una  ampliación  de 
2 cms.  en  el  diámetro  anteroposterior,  como  sería  indispensable  aL 
canzar  en  los  casos  de  7 y 7 1/2  cms.  de  estrechez  pelviana  con 
cabezas  fetales  de  9 1/2  y 10  cms  de  biparietal,  diámetro  cefálico 
de  observación  frecuente.  Cuando  las  operaciones  ampliatorias  de  la 
pelvis  se  aplican  á estrecheces  como  las  mencionadas,  es  decir  por 
debajo  de  7 1/2  cms  , no  nos  dan  la  seguridad  de  obtener  un  feto  vi- 
vo y comprometen  mucho  más  la  vida  de  la  madre  que  la  histeroto- 
mía; luego,  pues,  y siempre  que  no  exista  contraindicación,  será  un 
deber  del  tocólogo  practicar  la  operación  cesárea  velando  mejor  así 
por  la  vida  de  los  dos  seres. 

A más  diremos  para  terminar  con  esta  parte  del  asunto,  que  fuera 
de  las  pelviviciaciones  por  raquitismo,  osteomalacia,  espondilolitisis, 
espondilicemas,  etc.,  son  causas  de  indicaciones  absolutas  los  tumo- 
res que  implantados  ya  sea  en  el  cuello  uterino  ó en  las  paredes  de 
la  pelvis,  hacen  imposible  la  extracción  del  feto,  aún  triturado  por 
las  vías  naturales. 
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Ninguna  de  nuestras  operadas  entra  en  esta  categoría  de  las  indi1 
caciones  absolutas,  pues  justo  es  decirlo,  en  la  Argentina  los  casos 
de  raquitismo  pronunciados,  al  punto  de  imponer  la  histerotomía  de 
un  modo  absoluto,  son  rarísimos,  y de  origen  europeo  cuando  exis- 
ten. En  cuanto  á la  osteomalacia  sólo  la  hemos  visto  una  vez  y 
ésta  fuera  de  la  gestación  y en  una  extranjera. 

INDICACIONES  RELATIVAS 

Las  indicaciones  relativas  son  las  que  fluyen  como  el  resultado  de 
la  comparación  y elección  entre  la  operación  cesárea  y otros  proce- 
dimientos que  permiten  la  extracción  del  feto  por  las  vías  naturales. 

Con  las  indicaciones  relativas  ocurre  lo  mismo  que  con  las  abso- 
lutas, es  decir  que,  merced  á los  progresos  de  la  asepsia  y antisepsia 
unido  al  perfeccionamiento  operatorio,  su  campo  de  acción  se  extien 
de  diariamente  salvando  los  estrechos  límites  en  que,  el  temor  de  la 
mortalidad  materna  tan  pequeña  hoy,  las  mantenía  reducidas. 

Las  causas  de  las  indicaciones  relativas  son  las  mismas  que  las  de 
las  absolutas,  siendo  todo  cuestión  de  mayor  ó menor  grado  de 
viciación  pelvinaú  obstrucción  de  la  pelvis  por  neoplasmas. 

Hemos  dicho  hace  un  momento  que  á nuestro  entender,  y siempre 
en  obsequio  á la  vida  materna  y fetal,  el  límite  de  las  indicaciones 
absolutas  de  la  operación  cesárea  en  los  casos  de  feto  vivo  debería 
extenderse  hasta  los  7 1/2  cms.  de  c.  v. 

Luego,  pues,  las  indicaciones  relativas  surgirán  recién  por  encima 
de  esta  cifra  hasta  su  límite,  difícil  de  precisar  matemáticamente  en 
el  momento  actual.  En  las  estrecheces  superiores  á 7 1/2  cm.  las 
indicaciones  de  la  operación  cesárea  conservadora  son  relativas,  por- 
que el  tocólogo  puede  elegir  entre  ella  y la  sinfisiotomía,  pubiotomía, 
parto  prematuro  y versión  acompañada  de  la  posición  de  Walcher; 
es  decir  que  se  trata  de  una  operación  de  elección,  lo  que  explica  la 
diversidad  de  criterio  con  que  ha  sido  estudiada  y aplicada  por  di- 
ferentes autores. 

¿Dentro  de  qué  límites  se  encuentra  justificada  la  histerotomia  ó 
cuál  es  la  cifra  máxima  de  la  angostura  pélvica  hasta  la  cual  con- 
viene optar  por  la  operación  cesárea  conservadora  en  los  casos  de 
feto  vivo? 

Algunos  operadores  fijan  el  límite  de  la  indicación  relativa  entre 
7 y 8 cm.  tan  sólo.  No  participamos  por  cierto  de  su  manera  de 
pensar.  Para  nosotros  no  es  posible  en  la  hora  presente  establecer, 
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con  la  inextensibilidad  de  los  guarismos,  el  límite  exacto  dentro 
del  cual  todo  práctico  encontrará  una  indicación  relativa  indiscu- 
tible. 

No  es  en  manera  alguna  el  criterio  de  las  cifras  sino  el  clínico,  el 
único  que  debe  prevalecer  en  tal  cuestión.  En  efecto,  ¿qué  importa 
al  tocólogo,  encargado  de  salvar  la  vida  de  la  madre  y del  hijo,  que 
sólo  exista  en  la  primera  una  c.  v.  de  9 cms.,  si  el  biparietal  de  la 
cabeza  del  segundo  es  de  10  y 1/2  á 11  cms.  y ésta  es  por  añadidura 
bien  osificada?  Y no  se  crea  que  las  dimensiones  cefálicas  supuestas 
sean  rebuscadas,  pues  antes  al  contrario,  trátase  de  casos  de  observa- 
ción frecuente  entre  nosotros. 

A les  efectos  del  encaje  de  la  cabeza  fetal,  una  c.  v.  de  8 1/2  cms. 
no  será  un  impedimento  para  el  paso  de  un  biparietal  de  9 cms.  y 
aun  de  9 1/2  si  la  cabeza  fuese  poco  osificada  y las  contracciones 
uterinas  vigorosas;  pero  otra  c.  v.  de  9 cms.  ó de  9 1/2  creará  un 
obstáculo  insalvable  para  un  biparietal  de  10  y 1/2  ú 11  cms.  si  la 
osificación  fetal  es  avanzada  y débil  la  acción  uterina. 

Extremando  el  argumento  podemos  citar  los  casos  de  gigantismo 
fetal,  como  los  de  nuestro  museo,  donde  se  ven  fetos  bien  constituidos, 
de  6 y 7 kilos,  que  mediante  la  histerotomía  se  habrían  salvado  segu- 
ramente, y que  sucumbieron  porque  dado  sus  grandes  diámetros  no 
pudieron  franquear  sin  gran  violencia  los  diámetros  de  las  pelvis 
maternas  no  obstante  ser  éstos  perfectamente  normales. 

La  verdadera  indicación  surge,  por  lo  tanto,  como  lógica  consecuen- 
cia de  la  desproporción  entre  los  diámetros  maternos  y fetales,  sean 
cuales  fueren  las  dimensiones  de  la  c v. 

Cada  caso  presentará  siempre  su  indicación  propia  que  el  clínico 
verá  ó no  confirmada  en  la  lucha  infructuosa  ó triunfal  de  las  con- 
tracciones uterinas  empeñadas  en  el  encaje  de  una  cabeza  que  resul- 
ta desproporcionada  para  la  pelvis. 

Así  explicamos  nuestra  invariable  norma  de  conducta  intervinien- 
do, en  los  casos  de  estrecheces  poco  acentuadas,  que  son  los  comu- 
nes en  la  clínica,  tan  sólo  después  de  varias  horas  de  iniciado  el 
trabajo  del  parto,  es  decir,  cuando  la  sospecha  de  que  la  cabeza  no  se 
encajaría  en  la  angostura  pelviana,  como  lo  hacía  presumir  la  pelvi- 
metría  interna  y la  palpación  mesuradora,  resulta  confirmada  por  la 
observación  clínica. 

En  los  casos  de  pelvis  generalmente  estrechadas,  y á mayor  razón 
en  las  aplastadas,  cuya  c.  v.  varía  de  8 y 1/2  á 10  centímetros,  se  debe- 
rá esperar,  salvo  indicación  en  contrario,  como  ser  rotura  precoz  de 
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la  bolsa  de  las  aguas,  eclampsia,  sufrimiento  del  feto,  etc.,  el  resul- 
tado de  las  contracciones  uterinas  antes  de  practicar  cualquier  ope- 
ración obstétrica. 

Antes  de  seguir  adelante,  dejemos  bien  establecido  que  las  indica- 
ciones relativas  déla  operación  cesárea  sólo  deben  seguirse  en  los  casos 
de  feto  vivo,  pues  en  los  contrarios  es  la  embriotomía  que  se  impone. 

Reconocida  mediante  la  pelvimetría  interna  una  viciación  pelviana, 
cuyo  diámetro  promonto -pubiano  mínimo  sea  superior  á 7 y 1/2  cms. 
que  no  permite  el  encaje  de  la  cabeza  fetal  después  de  varias  horas 
de  trabajo  vigoroso,  con  bolsa  íntegra  ó rota,  en  buenas  condiciones 
de  asepsia,  ¿cuál  debe  ser  la  conducta  á seguir?  ¿Optaremos  por  la 
cesárea  conservadora,  ó por  la  sinfisiotomía,  pubiotomía  ó versión 
acompañada  de  la  posición  de  Walcher? 

He  aquí  una  serie  de  cuestiones  á todas  luces  interesantes.  En  la 
fuerte  lucha  trabada  entre  los  defensores  de  la  sinfisiotomía  y los 
cesaristas.  el  triunfo  se  inclina  decididamente  al  la  lo  de  los  últimos. 
Las  ventajas  de  la  operación  cesárea  conservadora  son  evidentes  y 
difíciles  de  impugnarse  en  la  actualidad. 

Desde  luego,  trátase  de  una  operación  definitiva  y completa,  que 
en  el  breve  tiempo  de  20  á 25  minutos  permite  al  tocólogo  concluirla 
en  todos  sus  detalles,  salvando  las  dos  existencias  que  se  hallaban 
comprometidas. 

La  sinfisiotomía  es  casi  siempre  una  operación  doble,  pues  reclama,, 
después  de  efectuada,  la  sección  de  la  sínfisis,  el  concurso  del  fór- 
ceps ó de  la  versión  para  extraer  el  feto;  su  duración  es  mucho  ma- 
yor y no  se  tiene  la  seguridad  de  obtener  un  feto  vivo. 

Es  verdad  que  la  histerotomía  tiene  el  inconveniente  propio  á to- 
das las  laparotomías  si  no  se  procede  asépticamente,  pero  no  puede 
olvidarse  que  la  sinfisiotomía,  sobre  todo  en  las  primerizas,  es  causa 
de  desgarraduras,  que  comprometen  vagina,  vejiga  y uretra,  y que 
son  más  tarde  causas  de  fístulas  y hasta  de  incontinencia  urinaria* 
Por  otra  parte,  la  falta  de  asepsia  y las  malas  condiciones  del  am- 
biente operatorio  son  igualmente  perjudiciales  para  ambas  interven- 
9 % 
ciones. 

El  inconveniente  de  la  hemorragia  inmediata  ó secundaria,  seña- 
lado en  contra  de  la  cesárea,  es  hoy  remoto,  pues  el  buen  operador 
tiene  siempre  á la  mano  los  medios  para  cohibirla  y prevenirla,  1 


1.  La  hemorragia  en  el  acto  operatorio  sólo  la  hemos  observado  en  la  primera  de  nues- 
tras operadas,  que  tenía  un  útero  lleno  de  pequeños  fibromas,  y en  la  cual  no  practicamos 
la  inyección  previa  de  ergotina,  tan  sabiamente  aconsejada  por  Bar, 
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El  corte  cesáreo  es  de  un  éxito  casi  siempre  brillante  para  la  vida 
del  feto,  pues  la  mortalidad  es  nula  ó casi  nula,  1 á 5 °/0  á lo  sumo, 
al  paso  que  en  la  sinfisiotomía  se  eleva  á 10.3  °/0,  según  la  estadísti- 
ca de  varios  operadores  recogida  por  Gaulard  y Bué.  Según  Bar,  so- 
bre un  total  de  100  casos  de  sinfisiotomías  efectuadas  por  Pinard,  la 
mortalidad  fetal  fué  de  13. 

La  mortalidad  materna  es  igualmente  mayor  en  la  sección  de  la 
sínfisis.  En  una  estadística  publicada  en  1904  por  nosotros,  sobre  un 
total  de  375  operaciones  cesáreas  conservadoras,  pertenecientes  á 15 
operadores,  resultaba  una  mortalidad  de  6.6  °/o,  porcentaje  que  tien- 
de á descender,  mientras  que  en  la  estadística  de  Pinard  ya  citada,  la 
mortalidad  materna  sobre  100  sinfisiotomizadas  fué  de  12.  Es  verdad 
que  otros  operadores  como  Zweifel  han  publicado  estadísticas  más  fa- 
vorables, pero  sobre  un  número  de  casos  más  reducido. 

Por  otra  parte,  en  el  caso  de  sobrevenir  una  infección,  los  peligros 
son  mayores  durante  el  puerperio  para  la  sinfisiotomía  por  la  vecin- 
dad de  la  herida  á la  vulva. 

Los  casos  de  infección  postoperatoria  preséntanse  con  mayor  fre- 
cuencia en  la  abertura  de  la  sínfisis  porque  la  mujer  está  necesaria- 
mente obligada  á sufrir  mayor  número  de  tactos  que  en  la  cesárea, 
pues  el  médico  debe  observar  la  marcha  del  parto  para  intervenir 
cuando  la  dilatación  esté  avanzada,  completa  ó casi  completa.  Es  sa- 
bido que  en  tales  casos  la  rotura  precoz  de  la  bolsa  de  las  aguas  es 
casi  de  regla  y que  frecuentemente  se  termina  el  parto  con  el  fórceps 
ó la  versión,  todo  lo  cual  son  otras  tantas  causas  favorables  a la  in- 
fección. 

La  morbilidad  es  igualmente  mayor  y más  grave  en  la  sinfisioto- 
mía, sobre  todo  si  la  viciación  pelviana  es  algo  pronunciada  y obliga 
á efectuar  una  fuerte  separación  de  la  sínfisis  como  ocurre  en  todos 
los  casos  en  que  la  c.  v.  se  aproxima  á 7 cms.  ó es  inferior  á 
ella. 

A más  de  los  accidentes,  no  raros,  de  fístulas  vésicovaginales  y 
de  incontinencia  de  orina  á que  ya  hicimos  referencia,  debemos  aña- 
dir la  posibUidad*del  prolapsus  uterino,  accidente  que  Bar  ha  visto 
producirse  cuatro  veces  en  sus  operadas. 

No  obstante  la  autorizada  opinión  de  Pinard,  Morisani,  R.  Braun, 
Varnier,  lvufferath  v otros  defensores  entusiastas  de  la  sinfisiotomía, 
que  sostienen  no  haber  visto  fallar  nunca  la  consolidación  déla  sín- 
fisis, quizás  porque  no  pudieran  seguir  á todas  sus  operadas  en  su 
vida  ulterior,  existen  casos  de  claudicación  en  la  marcha  por  falta 
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de  soldadura  de  la  sínfisis.  Así  por  ejemplo:  Bar  refiere  que  una  de 
sus  operadas  quedó  con  ese  inconveniente  para  la  marcha,  la  que 
por  otra  parte  era  acompañada  de  dolores  en  la  pelvis.  Bué  mencio- 
na otro  caso,  así  como  Schauta,  Zweifel  en  cinco  operadas,  y Tuffier 
y Binaud  que  practicaron  la  s'nfisiotomía  por  segunda  vez  para  re- 
mediar aquella  complicación . 

En  la  cesárea  conservadora  se  ha  observado  la  producción  de  ad- 
herencias útero  abdominales  que  dan  lugar  á tironeatnien  tos  doloro- 
sos sobre  todo  en  las  épocas  menstruales.  Este  inconveniente  lo  he- 
mos observado  en  varias  de  nuestras  primeras  op  eradas,  cuando 
practicábamos  la  abertura  del  útero  en  su  cara  anterior,  pero  desde 
que  cambiamos  la  incisión  clásica  del  órgano  gestador  por  la  trans- 
versal del  fondo  y por  detrás  de  la  línea  de  las  trompas,  no  lo  he- 
mos visto  repetirse  y consideramos  imposible  con  este  procedimiento 
la  formación  de  histeropexias. 

Atribuyen  á la  cesárea  el  inconveniente  de  crear  una  cau  sa  pre- 
disponente de  rotura  uterina  en  las  preñeces  ulteriores,  inconvenien- 
te que  sin  duda  existió  cuando  no  se  suturaba  ó se  suturaba  mal  la 
pared  uterina.  En  la  actualidad  estos  accidentes  son  rarísimos  y van 
acompañados  de  causas  que  explicarían  bien  la  rotura,  aún  en  el 
caso  de  tratarse  de  un  útero  sin  cicatriz  alguna,  como  ser  preñez  ge- 
melar,  hidramnios,  etc. 

El  número  de  operaciones  cesáreas  repetidas  en  la  misma  mujer 
no  es  reducido  hoy;  dos,  tres  y hasta  cuatro  veces  se  la  ha  practica- 
do sin  ver  sobrevenir  aquel  formidable  accidente.  Fruhinsholz  acaba 
de  publicar  en  los  «Anales  de  Gynécologie  et  d’Obstétrique»,  el  caso 
de  una  operación  cesárea  practicada  en  una  mujer  acondroplásica 
por  cuarta  vez. 

En  nuestras  operadas  por  segunda  vez  (historias  clínicas  núms.  xvm 
yxxm)  no  encontramos  adelgazada  la  cicatriz  uterina  de  la  primer  in- 
tervención, y sin  negar  la  posibilidad  de  que  tal  accidente  pueda  pro- 
ducirse, creemos  que  si  las  suturas  comprenden,  como  hoy  se  practi- 
can, todo  el  espesor  de  la  pared  uterina  para  que  el  afrontamiento 
de  los  labios  de  la  herida  sea  completo,  aquella  posibilidad  se  vuel- 
ve remota. 

Del  estudio  ó crítica  comparada  entre  estas  dos  intervenciones 
obstétricas,  se  llega  necesariamente  á la  conclusión  de  que,  en  igualdad 
de  condiciones  ó sea  en  caso  de  c.  v.  superior  á 7 1/2  cms.  con  feto 
vivo,  bolsa  rota  ó íntegra  pero  sin  peligro  de  infección,  debe  prefe- 
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rirse  la  operación  cesárea  conservadora  á la  sinfisiotomía  para  salva 
guardar  mejor  la  vida  fetal  y materna. 

Con  la  valiente  iniciativa  de  Gigli,  la  Obstetricia  ha  incorporado  una 
importante  operación  destinada  á combatir  las  estrecheces  pelvianas 
de  cierto  grado,  la  pubiotomía  ó corte  lateral  del  pubis. 

Trátase  de  una  intervención  nueva,  que  recién  entra  á las  clínicas 
pero  que  ingresa  con  paso  firme,  desalojando  de  su  pedestal  á la 
sinfisiotomía  y constituyéndose  en  una  rival  temible  para  la  opera- 
ción cesárea  conservadora. 

El  paralelo  entre  esta  intervención  y la  de  Gigli  modificada  por 
Doederlein  con  el  método  subcutáneo,  es  un  tanto  difícil  por  el  mo- 
mento á causa  del 'número  relativamente  pequeño  délas  pubioto- 
mías  practicadas  en  Europa  y América. 

Esto  no  obstante,  á juzgar  por  las  estadísticas  publicadas  por  di- 
ferentes tocólogos,  la  mortalidad  materna  de  la  nueva  operación  re- 
sulta ser  muy  inferior  á la  de  la  sinfisiotomía  y de  la  cesárea  conser- 
vadora misma.  Así  Ivannegiesser  acaba  de  publicar  un  estudio  so- 
bre 146  casos  de  pubiotomía  (procedimientos  de  Gigli  y de 
Doederlein)  en  los  que  sólo  hubieron  8 defunciones  y de  los  cuales 
sería  justo  descontar  tres;  la  de  Saladino,  muerta  de  fiebre  tifus,  la 
de  Berry  Hart,  muerta  al  cloroformarla,  y la  de  AVerth  por  infección 
de  la  placenta,  de  manera  que  sólo  debe  imputarse  á la  pubiotomía 
una  mortalidad  de  3.42  0/o. 

Añádese  á este  primer  resultado  la  consideración  de  que  se  trata 
de  una  intervención  nueva,  en  la  que  los  operadores  deben  hacer  la 
mano,  y aprender  á elegir  el  momento  más  oportuno  y los  casos  más 
indicados  para  intervenir. 

No  se  piense  por  esto  que  hablamos  de  una  operación  exenta  de 
accidentes  y complicaciones.  A semejanza  de  la  sinfisiotomía,  expo- 
ne á las  primíparas  á sufrir  desgarraduras  de  las  partes  blandas,, 
vagina  y vejiga,  y por  lo  tanto  á infecciones  graves  y á fístulas  vési- 
covaginales. 

En  21  casos  de  la  clínica  de  Dresden  operados  por  el  método  de 
Doederlein,  se  han  producido  tres  casos  de  laceraciones  de  la  vagina, 
cuatro  de  desgarraduras  que  llegaron  hasta  la  vejiga,  cuatro  de  he- 
matoma en  el  sitio  de  la  sección  del  pubis,  y en  cuatro  edemas  del 
gran  labio  de  la  vulva. 

La  fuerte  proporción  de  estos  accidentes  nos  la  explicamos  porque 
Kannegiesser  es  contrario  al  temperamento  de  esperar  que  el  parto 
se  produzca  naturalmente  después  de  practicada  la  pubiotomía.: 
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Nuestra  experiencia  nos  ha  enseñado  que  la  extracción  del  feto  por 
el  fórceps  es  la  causa  de  las  frecuentes  desgarraduras  vaginovesica- 
les,  y que  cuando  se  puede  abandonar  á la  Naturaleza  la  terminación 
del  parto,  los  tejidos  maternos  conservan  su  integridad. 

En  la  cesárea  conservadora  no  existen  en  verdad  tales  peligros,  pe- 
ro tenemos  la  posibilidad  del  shock  y de  la  peritonitis,  que  son 
mayores  y que  invitan  á reflexionar  antes  de  pronunciarse  por  una 
ú otra  intervención  en  igualdad  de  condiciones. 

Para  nosotros  la  pubiotomía  tiene  una  enorme  ventaja  sobre  todas 
las  otras  intervenciones;  diríamos  más,  que  es  la  única  operación  que 
por  hoy  conviene  practicar  en  los  siguientes  casos:  Preñez  á término, 
feto  vivo  de  vértice,  estrechez  superior  á 7 1/2  cms.,  bolsa  rota  ó 
íntegra  pero  se  ignora  la  procedencia  de  la  mujer  que  llega  á la  clí- 
nica después  de  varias  horas  de  trabajo  de  parto  con  una  tempera- 
tura de  38  á 39*\  ¿Trátase  de  una  simple  elevación  térmica  imputable 
al  trabajo  del  parto,  ó de  una  infección  que  se  inicia? 

En  la  duda  la  operación  cesárea  conservadora  es  una  imprudencia, 
y la  de  Porro  demasiado  grave,  además  de  que  puede  tratarse  de  una 
mujer  joven  y primípara. 

La  pubiotomía  por  el  método  de  Doederlein,  y dejando  producirse 
el  parto  espontáneamente,  resulta  para  tales  casos  una  intervención 
salvadora.  La  hemos  practicado  varias  veces  con  resultados  realmen- 
te seductores. 

Con  relación  á los  intereses  fetales  la  operación  cesárea  llévase 
indiscutiblemente  la  palma  y ninguna  otra  intervención  conseguirá 
disputarle  ese  triunfo. 

En  la  estadística  antes  citada  nacieron  cuatro  fetos  muertos  sobre 
un  total  de  21  pubiotomías,  lo  que  arroja  un  porcentaje  de  19  % de 
mortalidad  fetal,  es  decir,  cuatro  ó cinco  veces  mayor  que  la  corres- 
pondiente al  corte  cesáreo. 

Nuestra  estadística,  si  bien  más  reducida  en  casos,  se  aproxima 
á la  precedente,  pues  en  11  cortes  laterales  del  pubis  nacieron  dos 
fetos  muertos. 

Sintetizando  tenemos,  mientras  no  vengan  nuevas  estadísticas  á 
modificar  el  juicio  déla  hora  presente,  que,  entre  la  cesárea  conser 
vadoray  la  pubiotomía,  la  primera  salvaguarda  mejor  la  vida  fetal 
que  la  materna,  y la  segunda  defiende  más  la  vida  de  la  madre  que 
la  del  feto. 

En  los  casos,  no  imposibles  de  encontrar,  de  viciación  pelviana 
acompañada  de  un  padecimiento  cardíaco,  deberá,  en  igualdad  de 
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condicione?,  optarse  por  la  pubiotomía,  por  ser  ésta  una  operación 
que  puede  practicarse  hasta  sin  cloroformo,  en  caso  de  necesidad,  y 
no  tener  el  peligro  del  shock. 

La  versión  podálica  acompañada  ó auxiliada  por  la  posición  de 
Valcher  ha  dado  en  manos  de  algunos  operadores  resultados  satisfac- 
torios. Leopold  afirma  haber  obtenido  de  esta  manera  fetos  á término 
y vivos  en  estrecheces  de  7 y 7 1/2  cms.  No  negamos  la  posibilidad 
del  hecho,  pero  será  necesario  reconocer  que  debe  reunirse,  para  al- 
canzar tales  éxitos,  á una  gran  habilidad  operatoria,  la  coincidencia 
de  dar  con  cabezas  poco  osificadas  para  llegar  á extraer  fetos  vivos. 
La  mortalidad  de  los  últimos  tiene  necesariamente  que  ser  muy 
grande. 

Por  lo  que  á nuestra  práctica  se  refiere,  diremos  francamente  que 
no  hemos  tenido  suerte  al  procurar  imitar  á Leopold.  Ni  cuando  se 
trataba  de.  c.  v.  de  8 cms.,  hemos  podido  hacer  encajar  la  cabeza 
de  fetos  bien  desarrollados. 

Los  peligros  que,  por  otra  parte,  asechan  á la  madre  con  el  procedi- 
miento que  nos  ocupa,  son  mayores  que  los  de  la  operación  cesárea 
conservadora,  razón  que  unida  á la  mayor  de  la  mortalidad  fetal, 
nos  han  decidido  á favor  del  corte  cesáreo. 

Para  optar  entre  el  parto  prematuro  y la  operación  cesárea  conser- 
vadora, es  necesario  fijar  algunos  puntos  de  mira.  Desde  luego  dire- 
mos que  los  casos  de  opción  no  se  presentan  con  frecuencia  á la 
clínica  hospitalaria,  donde  las  embarazadas  llegan  tan  sólo  en  víspe- 
ras de  su  parto,  y que  el  grado  de  la  estrechez  pélvica  debe  ser  tal, 
que  permita  el  paso  de  la  cabeza  en  una  época  en  que  el  feto  tenga 
probabilidades  de  vida  extrauterina. 

Llenando  esta  condición,  el  parto  prematuro  no  conviene  practicar- 
se antes  del  octavo  mes,  ó cuando  más  á los  siete  meses  y medio  y 
por  lo  tanto  en  pelvis  cuya  c.  v.  sea  superior  á 7 y 1/2  centímetros. 

Aún  así,  no  debemos  olvidar  que  la  mortalidad  inmediata  de  los 
prematuros  es  grande,  y difícil  de  averiguar  cuál  será  la  marcha  ulte- 
rior délos  niños  que  abandonan  la  clínica. 

Fácilmente  se  comprende  que,  si  sólo  se  trata  de  salvaguardar  los 
intereses  de  la  vida  materna,  es  al  parto  prematuro  que  debemos  in- 
clinarnos. Pinard,  que  lo  practicó  116  veces,  no  tuvo  un  solo  fracaso 
materno,  y sin  embargo,  él  mismo,  alarmado  por  la  fuerte  mortalidad 
de  los  prematuros,  se  inclinaba  más  tarde  hacia  la  sinfisiotomía- 
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Pero,  si  la  madre  desea  tener  un  hijo  bien  desarrollado  con  todas 
las  probabilidades  de  vida  ulterior,  es  á la  operación  cesárea  que  debe 
recurrir  el  tocólogo  antes  que  á cualquier  otra. 

Existen  otras  indicaciones  para  la  operación  cesárea,  si  bien  infi- 
nitamente más  raras  que  las  pelviviciaciones,  como  son  por  ejemplo 
los  casos  de  rigidez  del  cuello  uterino,  hemorragias,  eclampsia,  etc.,  y 
de  las  que  pasamos  á ocuparnos. 

La  dificultad  opuesta  por  el  cuello  á la  dilatación  obedece  á causas 
distintas.  Una  de  ellas  es  la  degeneración  cancerosa  que  á veces 
invade  el  segmento  inferior  del  útero  y reclama,  no  sólo  la  operación 
cesárea,  sino  también  la  histerectomía  total. 

En  los  casos  de  rigidez  sifilítica  y cicatriciales  del  cuello,  sea  cual 
fuere  su  procedencia,  cauterizaciones  ó amputaciones,  si  resisten  á los 
medios  comunes  para  obtener  la  dilatación  artificial,  globo  de  Cham- 
petier  de  Kibes,  y sobre  todo  del  dilatador  de  Bossi,  mucho  más 
poderoso  y eficaz,  es  preferible  recurrir  á la  histerotomía  antes  que  á 
las  incisiones  profundas  del  cuello,  sobre  todo  si  éste  no  se  ha  borrado 
después  de  muchas  horas  de  trabajo. 

La  rigidez  por  infiltración  edematosa  del  cuello  no  nos  parece  ser 
una  causa  que  plantee  el  problema  de  la  operación  cesárea.  Las 
inyecciones  calientes,  las  escarificaciones  y sobre  todo  una  conve- 
niente aplicación  del  globo  de  Champetier,  salvan  la  dificultad,  salvo 
el  caso  excepcional  de  que  el  cuello  íntegro,  sin  principio  alguno  de 
borramiento,  fuera  presa  de  una  gran  infiltración. 

Otra  causa  que  puede  llegar  á ser  una  indicación  para  la  cesárea 
y aún  para  la  histerectomía  total,  es  la  atresia  vaginal,  sea  congénita 
ó adquirida. 

En  los  casos  de  atresia  pronunciada  ó de  bridas  cicatriciales  nume- 
rosas que  difícilmente  permiten  el  paso  de  un  dedo,  la  indicación  es 
tan  absoluta  como  en  las  grandes  viciaciones  de  la  pelvis. 

En  las  menos  acentuadas  y que  hayan  sido  influenciadas  por  el 
reblandecimiento  que  el  embarazo  imprime  á los  tejidos  de  esa  región, 
el  médico  deberá  ensayar  previamente  la  dilatación  gradual  y hasta 
los  desbridamientos,  si  sólo  se  tratase  de  anillos  cicatriciales,  antes 
de  optar  por  una  intervención  más  cruenta. 

Cuando  en  estos  casos  el  tocólogo  se  decida  por  la  cesárea  conser- 
vadora, no  omitirá  practicar  previamente  cierta  dilatación  de  la  vagina 
que  asegura  una  fácil  salida  á los  loquios  y que  permite  desinfectar 
bien  los  fondos  de  sacos  cérvicovaginales. 
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Si  la  estrechez  fuera  tan  grande  que  impidiese  aquellas  precaucio- 
nes contra  la  infección,  será  preferible  practicar  la  histerectomía 
total. 

¿La  operación  cesárea  está  indicada  en  los  casos  graves  de  eclampsia 
con  feto  vivo? 

¿Debe  preferirse  el  tratamiento  quirúrgico  ó el  obstétrico  en  la 
eclampsia? 

Son  estas  cuestiones  que  se  hallan  á la  orden  del  día  y que  cuentan 
con  autorizadas  opiniones  en  pro  y en  contra. 

La  escuela  francesa  en  general  no  acepta  el  temperamento  quirúr- 
gico como  el  más  indicado  para  combatir  los  ataques  de  eclampsia, 
pues  si  bien  es  verdad  que  éstos  cesan  en  la  mayoría  de  los  casos, 
después  de  extraído  el  feto  por  el  corte  cesáreo,  igual  cosa  ocurre 
cuando  se  desocupa  el  útero  por  los  medios  obstétricos. 

Según  Dührssen,  partidario  del  parto  forzado,  los  ataques  cesan 
en  el  94  % de  los  casos  después  de  la  extracción  del  feto;  proporción 
algo  elevada  al  parecer,  pero  que  no  puede  sorprender  á los  que  ve- 
mos en  nuestras  clínicas,  la  gran  frecuencia  con  que  cesan  comple- 
tamente ó disminuye  la  intensidad  de  los  ataques  de  eclampsia, 
después  de  haber  desocupado  el  útero  por  las  vías  naturales. 

El  mismo  autor  refiere  once  casos  de  operación  cesárea  por  eclamp- 
sia, habiendo  cesado  los  accesos  en  diez  de  ellos  y continuado  en 
uno  solo  después  de  la  intervención.  Pero  no  debe  olvidarse  que  de 
los  once  murieron  cuatro;  dos  por  septicemia,  uno  por  hemorragia 
cerebral  y otro  por  edema  pulmonar. 

Por  otra  parte,  Olshausen,  Hosff,  y Mangiagalli  son  partidarios  de 
la  operación  cesárea  antes  que  del  parto  forzado,  en  vista  de  la  rapi- 
dez con  que  conviene  proceder  en  los  casos  graves  y de  los  inconve- 
nientes del  método  de  Dürhssen. 

No  obstante  estas  opiniones  tan  autorizadas,  pensamos  que,  en  la 
hora  presente,  es  posible  desocupar  en  la  inmensa  mayoría  de  los 
casos,  con  tanta  rapidez  la  cavidad  uterina  por  un  procedimiento 
obstétrico  como  por  el  quirúrgico.  Es  sabido  que  los  ataqúes  de 
eclampsia  van  con  frecuencia  acompañados  de  contracciones  uterinas 
y que  el  cuello  ha  principiado  á borrarse  y hasta  dilatarse  cuando 
llega  el  médico  al  lado  de  la  enferma  ó ésta  á la  clínica.  Mientras  se 
prepara  lo  necesario  para  una  laparotomía  aséptica  y llega  el  momento 
de  operar,  pasa  más  tiempo  que  el  necesario  para  efectuar  la  dilata- 
ción con  el  Bossi  y terminar  el  parto  con  una  aplicación  de  fórceps  ó 
con  la  versión. 
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No  debe  olvidarse  que  con  el  precioso  instrumento  ideado  por  Bossi 
se  llega  á la  dilatación  completa  del  cuello  en  10  ó 15  minutos. 

En  nuestra  clínica  es  el  procedimiento  que  seguimos  en  los  casos 
graves  de  eclampsia,  sin  que  hasta  ahora  hayamos  tenido  de  qué 
arrepentimos. 

Comprendemos  que  en  casos  excepcionales  la  conducta  del  tocó- 
logo deba  ser  otra;  por  ejemplo  en  casos  graves  de  primerizas,  con 
el  cuello  íntegro,  canal  cervical  muy  estrecho  y aún  con  algo  de 
atresia  vaginal,  es  razonable  preferir  la  operación  cesárea  al  parto 
forzado. 

El  mismo  Olshausen  concluye  por  opinar  que  la  histerotomía  debe 
reservarse  tan  sólo  para  los  casos  muy  graves  de  eclampsia  que  apa- 
recen antes  de  todo  comienzo  de  parto  y cuando  aún  son  resistentes 
todas  las  partes  blandas. 

Estos  casos  son  tan  raros  que  sobre  250  eclámpsicas  sólo  practicó 
la  operación  cesárea  tres  veces.  Los  ataques  cesaron  en  todas  ellas 
después  de  la  intervención,  pero  una  murió  seis  horas  más  tarde  en 
el  coma. 

En  nuestro  país,  sólo  los  doctores  Molinari  y Velarde  han  practi- 
cado dos  veces  la  operación  cesárea  en  casos  de  eclampsia  con  resul- 
tado favorable.  (Artículo  publicado  en  la  «Revue  de  la  Clinique 
Obstetricale  et  Gynécologique»,  página  117,  año  1906). 

Los  intervencionistas  norteamericanos,  como  Zinke,  Bernay,  Haré, 
etc.,  piensan  que  la  hemorragia  por  placenta  previa  central,  crea  la 
indicación  de  practicar  la  operación  cesárea  conservadora  ó mutila- 
dora  según  los  casos.  Tal  práctica  ha  tenido  pocos  imitadores  y se 
explica,  porque  tenemos  otros  medios  más  expeditivos  para  cohibir  la 
hemorragia  en  tales  casos  y que  comprometen  menos  la  vida  de  la 
mujer. 

En  efecto,  no  hay  hemorragia  debida  á una  inserción  central  ó baja 
de  la  placenta,  caso  mucho  más  común,  que  no  se  estanque  con  un 
globo  de  Champetier  bien  aplicado,  y á falta  de  éste,  el  partero  podrá 
siempre  bajar  un  pie  y mantenerlo  hasta  que  las  contracciones  fijen 
la  presentación,  fuera  de  que  en  la  mayoría  de  los  casos  basta  rom- 
per ampliamente  las  membranas  y practicar  inyecciones  calientes  pa- 
ra conjurar  el  peligro. 

De  otra  manera  distinta  h ly  que  pensar  cuando  se  trata  de  esos 
raros  accidentes  de  hemorragias  retroplacentarias  con  la  placenta  in- 
serta normalmente,  siendo  por  lo  tanto  imposible  llegar  por  la  vía- 
vaginal  hasta  los  senos  uterinos  que  pierden  sangre.  En  verdad  ta- 
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les  casos  son  rarísimos  y de  diagnóstico  difícil  mientras  la  sangre  no 
sale  al  exterior. 

Acéptese  la  suposición  de  una  primípara  casi  á término,  y en  la 
cual,  por  causa  de  un  traumatismo,  de  albuminuria,  etc.,  se  produce 
un  desprendimiento  prematuro  de  la  placenta  insertada  normalmente, 
con  ó sin  salida  de  sangre  al  exterior.  ¿Qué  hará  el  tocólogo?  Ante 
la  gravedad  de  tales  circunstancias  y procurando  salvar  ambas  exis- 
tencias, pensamos  que  la  operación  cesárea  se  encuentra  justificada; 
pero  si  por  el  contrario  se  tratase  de  una  multípara,  en  la  que  el  cue- 
llo ya  bastante  ó totalmente  reblandecido  al  fin  del  embarazo  sede- 
jara  dilatar  con  facilidad,  creemos  que  se  ganaría  tiempo  y más  pro- 
babilidades de  éxito  con  el  parto  forzado,  dilatando  rápidamente  «1 
cuello  con  el  Bossi  ó la  mano  y extrayendo  el  feto  por  un  pie. 

Contraindicaciones  de  la  operación  cesárea  conservadora. 

Las  contraindicaciones  de  la  histerotomía  son  poco  numerosas, 
pero  bien  definidas. 

Siendo  el  mayor  de  sus  peligros  la  peritonitis,  surge  como  primera 
contraindicación  la  hipertermia  por  infección.  En  toda  parturienta 
febril,  y con  mayor  razón  si  la  bolsa  de  las  aguas  se  ha  roto  precozmente, 
como  es  de  regla  en  los  vicios  de  conformación  de  la  pelvis,  no  debe 
practicarse  la  operación  cesárea  conservadora;  cederá  su  puesto  á la 
pubiotomía  si  la  c.  v.  lo  permite,  y en  caso  contrario  á la  histerecto- 
mía  ó á la  de  Porro  en  casos  de  putrefacción  fetal. 

En  otros  que  llegan  á las  clínicas,  de  mujeres  que  han  sido  toca- 
das repetidas  veces  por  parteras  desconocidas,  en  el  público,  con 
varias  horas  de  trabajo,  y con  la  bolsa  rota  ó íntegra,  pero  sin  reac- 
ción febril,  ¿qué  debe  hacerse? 

Algunos  parteros  muy  prudentes  no  laparotomizan  ninguna  par- 
turienta que  haya  sufrido  tactos  sospechosos  aunque  esté  apirética. 
Por  nuestra  parte  en  casos  semejantes,  esmeramos  la  desinfección  de 
los  órganos  genitales  hasta  el  cuello  mismo  y practicamos  la  histero- 
tomía, tomando  la  precaución  de  envolver  el  útero  con  grandes  com- 
presas empapadas  en  solución  fuerte  de  bicloruro  de  mercurio,  y fro- 
tando con  otras  el  interior  del  mismo  órgano  hasta  hacer  pasar  una 
nueva  del  útero  á la  vagina,  la  que  después  se  retira  por  la  vulva. 

Otros  de  los  peligros  serios  para  las  cesareadas  es  el  shock',  luego 
contraindican  aquella  operación  los  padecimientos  del  corazón,  por 
ser  conocida  la  funesta  repercusión  que  tienen  sobre  este  órgano  los 
traumatismos  abdominales. 
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En  los  casos  de  indicación  relativa,  preñez  á término  y padeci- 
miento del  corazón,  deberá  preferirse  la  pubiotomía  por  tratarse  de 
una  intervención  que  no  tiene  el  peligro  del  shock  y porque  puede 
ser  y ha  sido  ya  practicada  en  Italia  sin  anestesia  alguna.  Y si  la 
indicación  de  la  operación  cesárea  fuera  absoluta,  por  extrema  vi- 
ciación de  la  pelvis,  ¿cuál  será  la  mejor  conducta  á seguir  en  las  car- 
díacas y en  las  renales? 

Para  no  exponer  á la  mujer  á los  graves  peligros  de  otro  emba- 
razo, somos  de  opinión  que  la  histerectomía  total  ó subtotal  debe  to- 
mar la  plaza  á cualquier  otra  intervención. 

Finalmente  diremos  que  contraindican  la  cesárea  conservadora,  el 
cáncer  del  cuello,  los  fibromas  de  cierto  volumen  del  parénquima  y, 
en  una  palabra,  todo  neoplasma  (molas  hidatiformes  que  invaden  la 
pared  uterina)  que  cree  algún  peligro  para  la  vida  ulterior  déla  pa- 
ciente. En  estas  circunstancias  la  intervención  será  radical,  extra- 
yéndose la  totalidad  del  órgano  enfermo. 

Historias  clínicas. 

Las  17  primeras  historias  clínicas  de  las  25  á que  se  refiere  esta 
pequeña  monografía  fueron  ya  publicadas  en  una  comunicación  pre- 
sentada al  Tercer  Congreso  Científico  Latino-Americano  que  se  reunió 
en  Río  el  año  1905,  razón  por  la  cual  sólo  van  á continuación  las  ocho 
últimamente  levantadas  y aún  inéditas. 

Como  se  verá  al  recorrerlas  con  espíritu  observador,  son  altamen 
te  ilustrativas  en  sus  detalles  y particularidades,  colocándose  en 
cuanto  á sus  resultados  estadísticos  á la  par  de  las  mejores. 

X VIH. - Pelvis  coxálgica.  Desviación  y asimetría  de  la  pelvis; 

anquilosis  de  la  articulación  coxofemoral  derecha.  Niño  con 

vida,  3,550  gramos  — Biparietal  9 centímetros. 

A.  T.  de  M.,  28  años,  secundípara,  entra  á la  clínica  el  2 de  agosto  y á la  sala  el  28  de 
agosto  de  1905.  Caminó  bien  hasta  los  dos  años  y medio,  en  cuya  época  se  le  declaró  la  c<- 
xalgia  del  lado  derecho.  Desde  entonces  no  pudo  caminar  po>'  cinco  años.  Tuvo  las  reglas  a 
los  13  años,  irregulares.  Tuvo  una  preñez  anterior,  parto  íi  término,  operación  cesárea  prac- 
ticada por  el  profesor  Baztorrica.  Feto  con  vida,  un  varón  que  goza  de  buena  salud.  Las 
dos  preñeces  son  del  mismo  padre. 

Kxamen. — Grandes  cicatrices  á la  altura  del  gran  trocánter,  del  lado  derecho;  en  la  parte 
mediana  y supeiior  hay  una  fístula  cotí  bordes  violáceos,  de  la  que  sale  un  líquido  sero- 
purulento;  y en  la  parte  mediana  y anterior  un  pequeño  absceso,  pronto  á abrirse.  Miembro- 
inferior  derecho:  movimientos  muy  limitados,  sobretodo  los  de  abducción;  atrofia  muscular. 
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Luxación  ilíaca  i posterior).  Contracción  y flexión  de  8 centímetros.  Notable  lordosis  lum- 
bar, que  desaparece  doblando  el  muslo  hacia  la  pelvis.  Altura  del  útero  35  centímetros.  Pre- 
sentación pelviana,  espalda  tí  la  derecha.  Operación  cesárea  practicada  durante  el  trabajo;  4 
horas  después  del  derrame  del  líquido  amniótico.  Incisión  de  la  pared  abdominal,  20  cen- 
tímetros. Abierto  el  peritoneo  se  ven  algunas  adherencias  que  unen  la  cara  anterior  del  úte- 
ro con  el  peritoneo  parietal  y el  gran  epiploon.  Son  desprendidas  sin  dificultad.  Extracción  y 
abertura  del  útero  por  incisión  transversal  de  la  pared  posterior,  detrás  de  la  línea  de  las 
trompas.  Extracción  de  un  varón  con  vida,  del  peso  de  3,550  gramos.  Separación  de  la  pla- 
centa, insertada  sobre  el  fondo  y en  parte  sobre  la  cara  posterior  del  útero.  Se  frota  la  cavi- 
dad del  órgano  con  unas  compresas  secas;  suturas  con  seda  gruesa  y puntos  separados  i" 
puntos'.  Sutúrase  el  vientre  en  un  solo  plano  Pérdida  desangre,  300  gramos.  Duración  de  la 
operación,  40  minutos  Loquios  normales;  20  días  después  la  madre  y eJ  niño,  en  buena  sa- 
lud, dejan  la  clínica. 


XIX.  — Estrechez  pelviana.  — P.  P.  M.  8.5  centímetros.  Niño 
con  vida,  3,900  gramos. — Biparietal  9 centímetros. 

A B.,  17  años,  primípara. — Entra  á la  clínica  el  día  26  de  julio  de  1005,  á la  sala  de  par- 
tos el  23  de  septiembre  de  1905.  Carminó  siempre  bien  desde  los  dos  años  de  edad.  Keglas 
regulares  desde  los  12  años.  Tiempo  de- la  preñez  al  momento  de  la  operación:  á término. 
Estatura  de  la  mujer,  metros  1.35. 

Examen  obstétrico.— Altura  del  útero  35  centímetros.  Presentación  cefálica,  sin  encaja- 
miento, espalda  á la  derecha.  El  trabajo  principió  el  día  28  de  septiembre  y á las  27  horas  y 
media  se  practica  la  operación  cesárea;  0 centímetros  de  dilatación,  bolsa  de  las  aguas  rota 
la  cabeza  no  está  encajada.  Incisión  de  la  pared  abdominal  sobre  la  línea  blanca  (15  centíme- 
tros!. Extracción  del  útero  con  facilidad;  incisión  transversal  de  la  cara  posterior,  detrás  de 
la  línea  de  las  trompas,  pasando  al  borde  placentario.  Se  desprende  la  placenta,  insertada  en 
la  cara  posterior  y fondo  del  útero;  sutura  del  órgano  con  seda  fuerte  y puntos  separados. 
Duración  total  de  la  operación,  25  minutos.  Pérdida  de  sangre,  500  gramos.  Loquios  nor- 
males. Seis  días  después  so  quitan  los  puntos  de  la  sutura,  y 30  días  más  tarde  madre  é hi- 
jo dejan  el  hospital  en  buena  salud. 

XX. — Estrechez  pelviana,  P.  P.  M..  9 centímetros.— Pubiotomía 
en  el  parto  anterior.  Niño  con  vida,  3,700  gramos,  con  un  bi- 
parietal de  9 3/4  centímetros. 

A M de  P.,  20  años,  tercípara  — Entra  á la  clínica,  en  parto  inminente,  el  10  de  octubre 
de  1905,  pues  los  dolores  del  parto  habían  comenzado  48  horas  antes.  Caminó  á los  dos  años 
(siempre  bien).  Menstruada  á los  quince  años,  regularmente  desde  el  principio.  Tuvo  dos 
preñeces  anteriores;  en  el  primer  parto  espontáneo,  una  niña  que  actualmente  es  sana,  de  dos 
años  y medio.  El  segundo  parto  distócico,  pubiotomía  practicada  por  el  profesor  Cantón,  á 
las  28  horas  de  haber  comenzado  los  dolores;  feto  con  vida,  de  sexo  femenino,  muerto  de 
coqueluche  á los  7 meses.  Los  hijos  son  del  mismo  padre. 

Preñez  actual:  Ultima  regla,  ignorada.  Altura  del  útero,  35  centímetros. 

Examen  obstétrico — Presentación  cefálica,)  sin  encajamiento,  espalda  á 'a  derecha.  Dilata- 
ción completa,  membranas  íntegras;  contracciones  vigorosas  cada  5 minutos.  Espérase  todavía 
6 horas;  pero  la  presentación  no  se  encaja;  queda  movible  arriba  del  estrecho  superior.  Se 
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practica  la  operación  cesárea,  poco  después  de  la  ruptura  espontánea  del  amnios.  Incisión 
de  la  pared  abdominal,  20  centímetros.  Abertura  del  peritoneo  y extracción  del  útero  afue- 
ra de  la  cavidad  abdominal;  incisión  transversal  sobre  su  cara  posterior,  cerca  del  fondo, 
detrás  de  la  línea  de  las  trompas.  Extracción  de  un  feto  con  vida,  desprendimiento  de  la 
placenta,  insertada  sobre  la  cara  anterior  del  segmento  superior  del  útero.  Sutura  de  la  pa- 
red del  órgano  en  un  plano  y con  puntos  separados  y con  seda  (8  puntos).  Pérdida  de  san- 
gre, 300  gramos. 

Loquios  normales;  23  días  después  la  madre  y el  liijo  en  perfecta  salud,  dejan  la  clínica. 

XXI  — Estrechez  pelviana.— P.  P.  M.  8.7  centímetros.  Embara- 
zo gemelar.— Operación  cesárea. 

P.  S.  de  B.,  38  años,  primípara.  Inglesa  á la  clínica  en  trabajo  de  parto,  iniciado  22  horas 
«ntes. 

Examen  en  el  servicio. — Contracciones  alejadas.  Vientre  voluminoso  y tenso.  Altura  del 
útero,  38  centímetros.  Por  la  palpación  se  diagnostica:  presentación  cefálica  sin  encaje  en 
I.  T.,  cabeza  movible  completamente  por  encima  del  estrecho  superior,  feto  voluminoso  dado 
ta  altura  del  útero  y la  existencia  de  un  foco  único  de  auscultación  en  el  punto  medio 
de  la  línea  íleo-umbilical  del  lado  izquierdo.  Dilatación  cervical  de  -I  centímetros,  bolsa  ínte- 
gra. 

Conformación  pelviana:  Pelvis  plana  P.  P.  M.  8.7. 

Permanece  en  el  Servicio  durante  16  horas;  la  bolsa  de  las  aguas  se  rompe  espontánea- 
mente. saliendo  el  líquido  amniótieo  intensamente  teñido  con  meconio,  no  obstante,  los 
latidos  permanecen  normales.  Transcurren  todavía  5 horas,  sin  que  la  presentación  se 
■encaje,  á pesar  de  existir  entonces  contracciones  vigorosas  y repetidas  y modelaje  acentua- 
do de  la  cabeza  del  feto. 

Como  los  latidos  se  hicieran  irregulares,  se  resuelve  practicar  la  operación  cesárea,  previa 
invección  de  ergotina. 

Operación. — (Antes  de  incindir  la  pared  abdominal,  se  auscultan  los  latidos  del  feto,  reco- 
nociéndose lentos  y sumamente  débiles,  casi  imperceptibles1.  Laparotomía  media  umbilical 
de  15  centímetros — extracción  fácil  del  útero  fuera  de  la  cavidad  abdominal  é incisión  trans- 
versal de  la  cara  posterior,  por  detrás  de  la  línea  de  las  trompas. 

Se  aprecia  entonces  un  embarazo  gemelar  y se  extrae  primeramente  el  segundo  feto  muer- 
to y completamente  bañado  de  meconio  en  estado  de  rigidez,  que  estaba  colocado  en  presen- 
tación cefálica,  dorso  á la  derecha  y después,  el  primero  igualmente  en  presentación  cefálica 
y en  estado  de  muerte  aparente,  logrando  establecer  la  respiración  poco  despué-',  mediante 
las  diferentes  maniobras  de  respiración  artificial.  Extracción  de  una  placenta  única,  con  dos 
bolsas  amnióticas,  inserta  sobre  la  cara  anterior  del  segmento  superior,  y parte  del  segmen- 
to inferior  del  útero.  Frote  de  la  cavidad  del  órgano  con  una  compresa  impregnada  de  una 
solución  de  bicloruro  al  l %o  y sutura  con  seda  gruesa  y á puntos  separados.  Cierre  de  la 
pared  abdominal  en  dos  planos. 

Duración  total  de  la  operación,  18  minutos;  cantidad  de  sangre  perdida,  300  á 400  gramos. 

El  feto,  de  sexo  masculino,  presenta  modelaje  pronunciado  do  la  cabeza:  gran  tumor  sero- 
sanguíneo  en  la  región  occípito-parietal  izquierda;  acabalgamiento  marcado  del  parietal  de- 
recho sobre  el  izquierdo;  biparietal  de  nueve  centímetros;  depresión  en  la  región  fronto-pa- 
rietal  del  mismo  lado,  correspondiendo  seguramente  á la  compresión  del  promontorio. 

El  puerperio  transcurre  regularmente:  á los  siete  días  se  sacan  los  puntos  de  la  herida 
abdominal  que  ha  cicatrizado  por  primera  intención.  La  mujer  se  levanta  á los  17  dtas,  no 
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existen  adherencias  úteroabdominales.  Abandona  la  clínica  en  compañía  de  su  hijo,  ambos- 
en  excelentes  condiciones  de  salud. 


XXII.—  Pelvis  raquítica  aplastada.  P.  P.  M.  7 5 cms. — Pre- 
sentación de  hombro.  Operación  cesárea 

M.  ít.  de  A.,  primípara.  Ingresa  A la  clínica  en  trabajo  de  parto  iniciado  20  horas  antes  y 
bolsa  rota  precozmente  14  horas  después. 

Refiere  la  paciente  que,  después  de  la  ruptura  de  las  membranas,  continuó  perdiendo  lí- 
quido durante  cada  contracción  y que,  en  las  últimas  el  líquido  era  de  color  amarillo  verdo- 
so. Como  la  partera  que  la  examinara  en  el  público  se  diese  cuenta  do  que  se  trataba  de  «na 
presentación  viciosa,  resolvió  enviarla  A la  clínica. 

Examen  á su  ingreso.— Temperatura  36  6;  74  pulsaciones.  Contracciones  vigorosas  y repe- 
tidas, útero  retraído. 

La  palpación  es  difícil  dada  la  retracción  uterina,  reconociéndose  no  obstante  la  cabeza 
en  la  fosa  ilíaca  izquierda.  Latidos  fetales  débiles  é irregulares. 

Por  el  tacto:  7 centímetros  de  dilatación,  bolsa  rota;  presentación  de  hombro;  posición 
izquierda;  dorso  posterior.  Diámetro  P.  P.  M.  7.5  centímetros  Teniendo  en  cuenta  el  pulso 
y la  temperatura  de  la  enferma,  así  como  la  estrechez  pronunciada  de  la  pelvis,  se  decide  la 
operación  cesArea  que  se  da  comienzo  algún  tiempo  después  de  su  ingreso  A la  clínica,  previa 
inyección  de  ergotina. 

Operación. — (Antes  de  comenzar  la  intervención  se  auscultan  los  latidos  del  feto  muy  len- 
tos y débiles1.  Laparotomía  media  umbilical  (incisión  de  15  cms.b  Extracción  fAcil  del 
útero,  fuera  de  la  cavidad  abdominal;  incisión  transversal  de  su  cara  posterior  por  detrás 
de  la  línea  de  las  trompas. 

Al  seccionar  el  útero  se  interesa  también  la  placenta  inserta  en  el  fondo  y cara  posterior; 
la  hemorragia  es  de  alguna  importancia;  se  extrae  un  feto  en  estado  de  relajación  completa, 
con  tinte  anémico;  no  hay  latidos  en  el  corazón  y no  efectúa  tentativa  alguna  de  respira- 
ción, A pesar  de  praeticArsele  los  diferentes  procedimientos  de  respiración  artificial.  Bipa- 
rietal  9.5  centímetros. 

Desprendimiento  de  la  placenta  (seccionada  en  dos  mitades);  frote  de  la  cavidad  del  útero 
con  una  compresa  impregnada  en  solución  caliente  de  bicloruro  al  1 ■/„■,;  sutura  del  órgano 
con  seda  gruesa  y A puntos  separados;  cierre  de  la  cavidad  del  vientre  en  dos  planos 

Duración  de  la  operación,  20  minutos. 

Cantidad  de  sangre  perdida,  de  600  A 700  gramos  Se  le  administra  1,000  gramos  de  suero 
en  dermoclisis. 

Durante  los  tres  primeros  días  del  puerperio,  la  temperatura  oscila  entre  37.5  y 38.5,  para- 
descender  A 37°  y por  debajo,  en  los  días  que  siguen  Al  cuarto  día,  se  aprecian  loquios  sero- 
sanguinolentos,  turbios,  de  olor  fuerte  y mAs  tarde  seropurulentos,  abundantes  y algo  fétidos. 

Como  tratamiento  se  prescriben  irrigaciones  vaginales  y cotidianas  de  solución  de  biclo- 
ruro de  hidrargirio  al  1 4/0n.  Las  condiciones  de  la  enferma  mejoran  diariamente  y es  dada 
de  alta  A los  25  días  después,  en  excelentes  condiciones.  No  existen  adherencias  úteroabdo- 
minales. 

XXIII.— Pelvis  plana. — P.  P.  M.  8 7.  — Operación  cesárea  prac- 
ticada por  segunda  vez  —Feto  vivo  con  biparietal  de  9.5 
centímetros. 

A.  M.  de  C , secundípara  (parto  anterior  distócico,  operación  cesArea  practicada  en  la  clí- 
nica de  la  Escuela  de  parteras;  feto  vivo  del  sexo  masculino). 
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Examen  obstétrico. — Presentación  cefálica  sin  encaje,  edad  del  embarazo  en  el  momento 
■del  parto:  á término. 

El  trabajo  de  parto  se  inicia  el  G de  diciembre  de  1906  y diez  y ocbo  horas  después,  se 
comprueba  que  la  cabeza,  grande,  movible  y deflexionada,  sobrepasa  más  de  un  centímetro 
sobre  la  sínfisis  del  pubis.  Se  decide  efectuar  la  operación  cesárea  que  se  lleva  á cabo  con  un 
■centímetro  de  dilatación,  bolsa  íntegra.  Se  practica  inyección  previa  de  ergotina. 

Operación. — Laparotomía  media  umbilical  de  15  centímetros.  A la  abertura  del  peritoneo 
se  reconocen  adherencias  antiguas,  resistentes,  que  unen  el  útero  al  intestino  y epiploon, 
■que  desprendidas,  facilitan  la  extracción  del  útero  fuera  de  la  cavidad  abdominal,  apre- 
ciándose entonces  sobre  la  cara  anterior  del  segmento  superior  una  cicatriz  longitudinal 
algo  umbilicada,  correspondiente  á la  operación  cesárea  anterior.  Incisión  transversal  sobre 
la  cara  posterior,  por  detrás  de  la  línea  de  las  trompas.  Extracción  de  un  feto  vivo  que  gri- 
tó en  el  acto.  Extracción  de  la  placenta  inserta  sobre  la  cara  anterior  del  segmento  superior 
del  útero;  frote  de  la  cavidad  de  este  órgano  con  una  compresa  empapada  en  solución  ca- 
liente do  bicloruro  al  1 %»  y sutura  de  la  herida  con  seda  gruesa  y á puntos  separados.  El 
útero  permanece  algo  inerte,  se  le  estimula  con  compresas  de  agua  esterilizada  á 4S'  y ma- 
saje. Cierre  de  la  pared  del  vientre  en  dos  planos. 

Duración  total  de  la  operación,  25  minutos;  cantidad  de  sangre  perdida,  600  gramos. 

Se  le  administran  1,000  gramos  de  suero  en  dennoelisis. 

El  puerperio  transcurre  regularmente,  á los  7 días  se  sacan  los  puntos  de  sutura  que  han 
-cicatrizado  por  primera  intención 

La  mujer  se  levanta  á los  15  días  y pide  el  alta  tres  días  después,  abandonando  la  clínica 
con  su  niño,  ambos  en  perfecto  estado  de  salud  No  existen  adherencias  útcroabdoiniuales 
apreciables  por  la  palpación. 

XXIV. — Estrechez  pelviana,  P.  P.  M.  8.5  centímetros  — Ope- 
ración cesárea,  feto  vivo  Biparietal  de  9 1/2  centímetros 

E.  U.  Secundípara,  19  años  parto  anterior  espontáneo  con  feto  vivo  de  2,700  gramos,  fe- 
menino, atendida  en  la  clínica).  El  embarazo  actual  es  de  otro  padre. 

Ingresa  á la  clínica  el  24  de  septiembre  de  1906,  y á la  sala  de  partos  el  22  de  diciembre. 
Edad  del  embarazo  en  el  momento  del  parto,  á término.  Talla  de  la  mujer,  1 m.  44  cen- 
tímetros. 

Examen  obstétrico.  Presentación  cefálica  sin  encaje,  dorso  á la  derecha. 

El  trabajo  se  inicia  á las  G a.  m.,  y nueve  horas  después,  á pesar  de  existir  contracciones 
vigorosas  y repetidas,  la  presentación  no  se  encaja;  la  cabeza  es  movible  y su  parietal  ante- 
rior sobrepasa  por  encima  de  la  sínfisis  pubiana.  Se  decide  la  operación  cesárea,  que  se  lle- 
va acabo  r0n  dilatación  completa,  bolsa  íntegra.  15  minutos  antes  se  le  administra  hergotina. 

Operación.  Laparotomía  media  umbilical  (incisión  de  15  centímetros,.  Fácil  extracción  del 
útero  fuera  del  vientre.  Sección  transversal  del  útero.  Sobre  la  cara  posterior  por  detrás  de  la 
línea  de  las  trompas,  extracción  de  un  feto  vivo  femenino  que  gritó  en  el  acto,  despiendi- 
niiento  de  la  placenta  inserta  sóbrela  cara  anterior  del  segmeuto  superior,  adherencias  sólidas 
y resistentes  de  las  membranas,  que  obligan  á frotar  fuertemente  la  cavidad  del  útero  coa  una 
compresa  empapada  en  solución  caliente  de  bicloruro  de  hidrargirio  al  1 • Sutura  del  útero 
■Con  seda  gruesa  y á puntos  separados,  se  retrae  bien,  no  hay  pérdida  de  sangre. 

Sutura  de  la  pared  abdominal  en  dos  planos.  El  puerperio  transcurre  regularmente,  la  mu- 
jer se  levanta  á los  15  días  y pide  el  alta  tres  días  después.  Madre  é hija  abandonan  la  clí- 
nica perfectamente  sanas 
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XXV.  — Pelvis  total  y generalmente  estrecha,  con  perfección 
de  formas.  P.  P.  M 9 centímetros  —Operación  cesárea;  feto 
vivo.  Biparietal  10  1/2  centímetros. 


R.  A.  Primípara,  18  años.  Ingresa  á la  clínica  el  20  de  noviembre  de  1906,  y á la  sala- 
de  partos  el  17  de  diciembre.  Edad  del  embarazo  en  el  momento  del  parto:  á término.  Talla 
de  la  mujer,  1 m.  35  centímetros. 

Examen  obstétrico.  —Altura  del  útero,  3 i centímetros.  Presentación  cefálica  sin  encaje,  dorso- 
á la  izquierda.  El  trabajo  del  parto  se  inició  á las  3 a.  m.  con  rotura  prematura  de  las  mem- 
branas tres  horas  antes.  Las  contracciones  son  lentas,  la  presentación  no  se  encaja,  la  cabeza  se- 
palpa  completamente  movible  por  encima  del  estrecho  superior,  el  parietal  superior  sobrepa- 
sa 1 centímetro  por  encimado  la  sínfisis  pubiana.  En  estas  condiciones  transcurren  15  horas; 
se  observa  pérdida  de  meconio.  Se  resuelve  practicar  la  operación  cesárea  que  se  efectúa  con. 
3 centímetros  de  dilatación,  bolsa  rota. 

Media  hora  antes  una  inyección  de  ergotina. 

Operación. — Incisión  de  15  centímetros.  Extracción  fácil  del  útero  é incisión  sobre  su  cara- 
posterior,  por  detrás  de  las  líneas  de  las  trompas;  extracción  de  un  feto  vivo  que  respiró  inme- 
diatamente. Desprendimiento  de  la  placenta  inserta  sobre  la  cara  anterior  del  segmento  supe- 
rior, frote  de  la  cavidad  uterina  con  una  compresa  empapada  en  solución  de  bicloruro  al  1 %, 
y sutura  de  la  pared  con  seda  gruesa  y á puntos  separados,  el  útero  se  retrae  bien,  no  hay 
pérdida  de  sangre.  Cierre  de  la  pared  abdominal  en  dos  planos. 

Duración  total  de  la  operación,  18  minutos. 

Cantidad  de  sangre  perdida,  300  gramos. 

Puerperio  normal;  18  días  después  la  madre  y la  niña  abandonan  la  clínica  en  perfecta  sa- 
lud. 


CONCLUSIONES 

1. a  La  operación  cesárea  conservadora  ha  dejado  de  ser  la  inter- 
vención temible  de  otros  tiempos,  para  incorporarse,  siempre  que  la 
ejecuten  manos  hábiles,  al  número  de  las  operaciones  obstétricas  de 
práctica  corriente,  cuya  mortalidad  tiende  á disminuir  diariamente 
con  los  progresos  de  la  antisepsia. 

2. a  En  los  casos  de  viciaciones  pelvianas  cuya  v.  c sea  inferior  á 
7 i/2  cms.  con  feto  vivo  y normalmente  desarrollado,  la  indicación  de 
la  operación  cesárea  debe  considerarse  como  absoluta. 

3. a  En  las  estrecheces  de  la  pelvis,  superior  á 7 l¡2  cms.  de  c.  v.r 
con  feto  vivo,  y completamente  desarrollado,  existe  indicación  rela- 
tiva de  operación  cesárea  cada  vez  que  la  desproporción  entre  los 
diámetros  de  la  cabeza  fetal  y los  de  la  pelvis  materna  no  permita  el 
encaje  de  la  cabeza  después  de  varias  horas  de  contracciones  uterinas 
vigorosas,  sea  cual  fuese,  por  otra  parte,  el  grado  de  viciación  de  la 
pelvis. 

4. a  Puesto  á elegir,  en  igualdad  de  condiciones  y en  casos  de  c.  v- 
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superiores  á 7 1/2  centímetros,  entre  la  operación  cesárea  conserva- 
dora y la  sinfisiotomía,  se  debe  optar  por  la  primera  en  vista  de  que 
salvaguarda  mejor  la  vida  de  la  madre  y del  feto. 

5. a  Sin  pronunciarnos  de  manera  absoluta  por  el  momento,  creemos 
que  en  los  casos  de  q.  v.  superior  á 7 V2  cms.  y en  igualdad  de 
condiciones,  entre  la  cesárea  conservadora  y la  pubiotomía  subcutá- 
nea seguida,  de  parto  espontáneo,  el  tocólogo  puede  optar  indistinta- 
mente por  una  ú otra,  recordando  sí,  que  la  primera  defiende  mejor 
la  vida  fetal  que  la  materna,  y la  segunda  garante  más  la  vida  ma- 
terna que  la  fetal 

En  los  casos  en  que  haya  fiebre  ó sospechas  fundadas  de  infección, 
será  sabio  preferir  la  pubiotomía  á la  cesárea. 

6. a  En  estrecheces  superiores  á 7 V2  cms.  y en  igualdad  de  condi- 
ciones entre  la  versión  podálica,  aún  combinándola  con  la  posición 
de  Valcher  y la  cesárea  conservadora,  se  elegirá  la  última  porque 
defiende  mejor  los  intereses  de  la  vida  materna  y fetal. 

7. a  Entre  el  parto  prematuro  y la  histerotomía,  si  la  madre  sola 
busca  la  mayor  suma  de  garantías  para  su  vida,  comprometiendo  las 
del  hijo,  se  optará  por  el  primero;  pero  si  deséala  mayor  suma  de 
probabilidades  de  vida  ulterior  para  su  hijo,  sin  comprometer  mayor- 
mente las  de  la  propia,  preferiremos  la  segunda. 

8. a  En  los  casos  graves  de  eclampsia,  entre  la  histerotomía  y el 
parto  forzado,  salvo  excepciones  muy  raras,  debería  optarse  por  el 
último,  teniendo  en  cuenta  que  el  dilatador  de  Bossi  permite  casi 
siempre  desocupar  el  útero  con  tanta  rapidez  como  la  cesárea. 

9. a  En  general  las  hemorragias  uterinas  no  justifican  la  operación 
cesárea;  solamente  en  los  casos  excepcionales  de  un  desprendimiento 
prematuro  de  la  placenta,  en  primeriza  cerca  de  término  con  feto 
vivo,  puede  discutirse  la  opción  entre  la  histerotomía  y el  parto  for- 
zado. 

10. a  Contraindican  la  operación  cesárea  conservadora,  toda  clase 
de  infección,  las  enfermedades  del  corazón,  el  cáncer  del  útero,  los 
gruesos  fibromas  y en  general  todos  los  tumores  que,  como  la  mola 
hidatiforme  cuando  invade  la  pared  uterina,  pueden  ser  una  causa 
que  comprometa  la  vida  de  la  mujer.  En  estos  casos  la  cesárea  será 
mutiladora. 

11. a  En  los  25  casos  de  nuestra  serie,  la  mortalidad  materna  ha  sido 
igual  á cero. 
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Hernia  del  ovario  y de  la  trompa  en  la  nina 


POR  EL 

Dr.  José  Martirené  (de  Montevideo) 

El  ovario  y la  trompa  de  Falopio,  del  mismo  modo  que  lo  hacen 
«en  más  frecuencia  otras  visceras  abdominales,  pueden  escaparse  de 
la  cavidad  abdominal  por  uno  de  los  orificios  de  sus  paredes  y formar 
parte  ó todo  el  contenido  de  una  hernia. 

• El  hecho  no  es  muy  común,  y tanto  por  su  rareza  como  por  su  sin- 
■tomatología  poco  saliente  en  la  infancia,  la  hernia  que  nos  ocupa  ha 
podido  escapar  á los  cirujanos  hasta  el  año  1813.  Antes  deesa  época 
fueron  publicadas  algunas  observaciones  aisladas;  en  1813  Deneux 
dió  á conocer  la  primera  monografía  sobreestá  cuestión.  Este  estudio 
inicia  el  movimiento  científico  que  ha  de  efectuarse  en  torno  de  la 
hernia  de  los  anexos  uterinos,  y sucesivamente  aparecen  las  publica- 
ciones de  Loumaigne,  F.  Hamilton  y Terry,  Englich. 

De  1873  á 1879  Puech  dedica  su  atención  á esta  hernia  y da  á la  pu- 
blicidad importantes  memorias  que  aún  en  la  época  actual  constitu 
yen  fuentes  inagotables  de  ilustración  para  todo  estudio  sobre  las 
hernias  del  ovario  y de  la  trompa.  Pero  estas  memorias  se  refieren 
principalmente  á la  hernia  del  adulto,  y en  ellas  sólo  figuran  dos 
observaciones  de  hernia  del  ovario  en  niñas  de  13  días  y de  10  años. 

Estimulada  la  atención  de  los  cirujanos  sobre  la  posibilidad  déla 
hernia  del  ovario  y de  la  trompa,  las  observaciones  publicadas  refe- 
rentes á ellas  aumentaron  con  rapidez,  sobre  todo  desde  el  momento 
en  que  la  cura  radical,  transformada  en  operación  benigna  por  la 
asepsia,  permitió  hacer  sobre  el  vivo  la  anatomía  patológica  de  muchas 
hernias  que  no  habrían  sido  operadas  sin  esta  circunstancia.  Las 
observaciones  publicadas  pertenecen  en  su  mayoría  á hernias  del 
adulto,  de  mujeres  multíparas,  y se  comprende  esta  predominancia  si 
se  considera  la  flacidez  de  la  pared  abdominal  y la  elongación  y mo- 
vilidad que  adquieren  los  órganos  genitales  internos  de  la  mujer  que 
ha  tenido  varios  hijos.  Más  rara  y más  interesante,  es  la  hernia  del 
ovario  y de  la  trompa  de  la  niña,  cuyas  primeras  observaciones  nos 
han  hecho  conocer  Billard,  Panas,  nuestro  maestro  Augusto  Broca, 
Guinard,  Felizet,  nuestro  amigo  Menciere  y otros  que  recordaremos 
en  el  curso  de  este  estudio. 
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No  dudamos  que  esta  hernia  sea  más  frecuente  de  lo  que  se  cree, 
pues  probablemente  casos  diagnosticados  no  son  dados  á la  publicidad 
y otros  pasan  sin  ser  reconocidos. 

Pero  siempre  queda  como  afección  rara,  puesto  que  nuestro  maestro 
Broca  en  su  larga  práctica  no  ba  encontrado  más  de  seis  hernias  del 
ovario  en  108  observaciones  de  cura  radical  1 practicadas  en  niñas. 

Nuestro  distinguido  amigo  Menciére  ha  podido  recoger  en  todo  11 
casos  publicados  desde  el  año  1879  basta  la  fecha  de  la  presentación 
de  su  interesante  trabajo  en  1897.  Y desde  entonces  hasta  el  presente 
•hemos  podido  reunir  las  observaciones  de  Gaugele  y de  Gaudier  (de 
Lille).  Nosotros  poseemos  dos  observaciones  que  las  consideramos  in- 
teresantísimas porque  presentan  caracteres  bien  definidos  que  permi- 
ten explicar  la  presencia  del  ovario  en  el  canal  inguinal  por  una  ver- 
dadera ectopía  del  órgano:  Una  de  ellas  se  refiere  á una  hernia  del 
ovario  y de  la  trompa  con  enterocele,  y la  otra  á una  hernia  estran- 
gulada de  los  mismos  órganos  en  una  niña  de  13  meses. 

Recorriendo  las  observaciones  publicadas,  notamos  que  el  ovario  y 
la  trompa  pueden  herniarse  aislada  ó conjuntamente,  á todas  las 
■edades  de  la  niñez. 

La  vemos  á los  13  días  en  una  observación  de  Puech,  á los  17  días 
en  un  caso  de  Billard,  á los  14  meses,  á los  4 años,  10  años,  etc. 
Nuestras  enfermitas  tenían  una  13  meses,  la  otra  3 años. 

Es  una  afección  rara,  y repetimos  que  Broca  en  su  estadística  de 
'hernias  de  niñas  ha  encontrado  sólo  seis  bernias  del  ovario  en  108  cu- 
ras radicales. 

En  algunos  casos  se  ha  comprobado  la  existencia  de  hernias  en  los 
ascendientes 

La  hernia  del  ovario  y de  la  trompa  en  la  niña  es  siempre  inguinal. 
No  conocemos  ningún  caso  de  hernia  de  estos  órganos  en  la  infancia 
por  otro  orificio  parietal  del  abdomen  que  el  anillo  inguinal. 

Esta  predilección  en  la  niña  por  la  región  inguinal,  la  diferencia  de 
la  hernia  de  la  mujer,  en  la  que  se  ha  visto  el  ovario  salir  por  el  agu 
jero  oval,  por  el  anillo  umbilical,  por  el  crural  y por  la  escotadura 
ciática. 

Es  mucho  más  frecuente  la  hernia  unilateral  que  la  bilateral.  Cuan 
do  ocupa  un  solo  lado  es  más  frecuente  encontrarla  á la  izquierda 
Cuando  e3  bilateral  se  halla  comunmente  asociada  á malformaciones 
uterinas. 


1.  En  Menciére. 

tomo  III— 34. 
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La  hernia  del  ovario  y de  la  trompa  de  la  infancia  es  congénita,  en- 
el  sentido  anatómico  de  la  expresión,  es  decir  que  los  órganos  men- 
cionados ocupan  un  saco  preexistente.  Este  saco  está  formado  por  ef 
canal  de  Nuck,  análogo,  como  es  sabido,  al  conducto  peritoneo-vaginal 
del  niño. 

Más  aún,  según  nuestro  maestro  Broca,  las  hernias  inguinales  del 
ovario  observadas  en  la  mujer  se  producen  en  su  mayoría  en  el  canal’ 
de  Nuck  anormalmente  persistente. 

En  la  infancia  la  pared  abdominales  resistente  y sus  anillos  estre- 
chos, condiciones  que  se  oponen  á la  formación  de  hernias  del  ovario 
accidentales.  Sin  embargo,  el  raquitismo,  el  vientre  voluminoso  y f 1 á - 
cido  de  los  dispépticos  enteromegálicos,  pueden  disminuir  la  tonicidad 
de  los  músculos  parietales  del  abdomen  y éstos  oponen  entonces  una 
débil  resistencia  á los  impulsos  viscerales  que  acompañan  á los  esfuer- 
zos. La  hernia  del  ovario  y de  la  trompa  se  produce  en  ese  caso  por 
el  mismo  mecanismo  que  el  que  la  ocasiona  en  las  multíparas  de  vien 
tre  fl ácido. 

Pero  estos  hechos  son  rarísimos  en  los  primeros  años  de  la  vida,  y 
sin  exagerar  podemos  afirmar  que  todas  las  hernias  del  ovario  y de 
la  trompa,  observadas  á esta  edad,  son  anatómicamente  congénitas, 
las  unas  producidas  por  simple  penetración  en  un  canal  abierto,  el 
canal  de  Nuck,  las  otras  por  ectopía  inguinal  del  ovario. 

Entre  las  causas  predisponentes  que  presiden  á la  formación  de  la 
hernia  del  ovario  y de  la  trompa,  la  más  importante,  la  fundamental 
podría  decir,  es  la  persistencia  del  canal  de  Nuck.  Este  divertículo  in- 
guinal del  peritoneo,  estudiado  por  primera  vez  por  Nuck  en  1692,  co- 
mienza en  la  vecindad  del  orificio  profundo  del  canal  inguinal  por  un 
pequeño  repliegue  de  la  serosa,  penetra  en  el  canal  inguinal  con  el 
ligamento  redondo,  Ib  recorre  en  su  totalidad  y va  á terminarse  en  la 
extremidad  superior  del  labio  mayor  de  la  vulva.  Este  divertículo 
seroso  comienza  á cerrarse  hacia  el  fin  de  la  vida  fetal  y su  oclusión 
es  generalmente  completa  al  nacimiento. 

En  algunos  casos,  sin  embargo,  la  coalescencia  de  las  paredes  de 
este  conducto  no  se  produce,  el  divertículo  seroso  puede  persistir  par- 
cialmente ó en  totalidad  toda  la  vida  y dar  lugar  á quistes  análogos  á 
los  quistes  del  cordón  y á hernias  iguales  á las  hernias  anatómica- 
mente congénitas  de  los  varones. 

Es  por  este  canal  anormalmente  persistente  que  se  exteriorizan  el 
ovario  y la  trompa  en  la  hernia  que  estudiamos.  Pero  su  única  exis- 
tencia no  es  disposición  suficiente  para  que  el  ovario  penetre  en  ek 
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canal  inguinal;  otras  condiciones  anatómicas  son  necesaiias  para  que 
el  ovario  pueda  alejarse  de  su  posición  pelviana  normal. 

En  nuestro  concepto,  la  hernia  del  ovario  y de  la  trompa  puede 
producirse  en  la  niña: 

a)  Por  persistencia  del  canal  de  Nuck  y alargamiento  del  liga- 
mento ancho. 

b ) Por  ectopía  del  ovario. 

c)  Por  debilidad  de  la  pared  abdominal. 

Las  dos  primeras  producirían  la  hernia  congénita;  la  última,  excep- 
cional, constituiría  la  hernia  accidental. 

Como  decía,  la  persistencia  del  canal  de  Nuck  no  bastaría  para 
explicar  la  hernia  del  ovario,  pues  éste  se  encuentra  normalmente 
bastante  alejado  de  aquél,  y los  esfuerzos  que  acompañan  al  llanto, 
el  más  común  de  los  esfuerzos  en  el  niño  de  corta  edad,  son  insufi- 
cientes para  propulsarlo  en  el  divertículo  seroso  intrainguinal. 

En  cambio,  si  el  ligamento  ancho  es  más  largo  que  en  lo  normal,  el 
ovario  y la  trompa  pueden  fácilmente  penetrar  por  el  orificio  profun- 
do del  canal  inguinal.  Precisamente  en  la  niña  recién  nacida  la  trom- 
pa es  flexuosa  y muy  larga  con  relación  al  ovario  y útero.  En  esa 
época  de  la  vicia,  según  Kousmine,  la  parte  media  del  cuerpo  de  la 
trompa  dista  apenas  14  milímetros  del  orificio  interno  del  canal  in- 
guinal. 

Pues  bien,  bastaría  un  ligero  alargamiento  del  ligamento  ancho  pa- 
ra que  la  hernia  se  produjera  en  el  canal  de  Nuck  persistente. 

Mucho  más  interesante  que  esta  acción  etiológica  del  alargamiento 
congénito  del  ligamento  ancho,  como  causa  predisponente  de  la  her- 
nia del  ovario  y de  la  trompa,  es  la  ectopía  del  ovario  como  causante 
de  la  presencia  de  este  órgano  en  el  canal  seroso  de  Nuck. 

Deneux  había  ya  hablado  de  ectopía  del  ovario  y la  explicaba  erró- 
neamente por  la  tracción  descendente  del  gubernaculum  de  Hunter. 

En  mi  concepto,  la  hernia  del  ovario  y de  la  trompa,  observada  en 
los  primeros  meses  de  la  vida,  e3  en  la  mayoría  de  los  casos  produci- 
da por  una  verdadera  fijación  en  situación  anormal  de  esos  órganos; 
es  decir  que  hay  ectopía. 

Y creo  que  no  se  cometería  un  error  en  segregar  la  ectopía  del  ova- 
rio del  capítulo  clásico  de  hernias  del  ovario,  conjuntamente  con  la 
cual  se  la  estudia  sin  ninguna  diferenciación. 

Es,  como  decíamos,  un  error  estudiar  la  ectopía  y la  hernia  en  un 
solo  capítulo,  pues  además  de  que  la  fijación  del  ovario  en  un  punto 
anormal  no  es  propiamente  dicho  una  hernia,  los  síntomas  no  son  los 
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mismos  y el  tratamiento  tiene  sus  particularidades  en  los  casos  de 
ectopía. 

La  ectopía  inguinal  del  ovario  se  caracteriza  anatómicamente  en 
que  este  órgano  ocupa  el  canal  de  Nuck  y se  implanta  sobre  su  pa- 
red inferior  por  su  meso. 

Es  precisamente  esta  implantación  que  nos  ha  sugerido  la  idea  que 
en  esos  casos  el  ovario  se  encuentra  ectopiado.  En  las  dos  observa- 
ciones de  hernia  del  ovario  y de  la  trompa  que  he  operado  en  mi  ser- 
vicio de  cirugía  del  Asilo  de  Expósitos  y Huérfanos,  he  podido  cons- 
tatar esta  adherencia  del  ovario  á la  pared  del  saco.  He  aquí  una  de 
estas  observaciones: 


Erna  M.  Nieves,  de  3 años,  pasa  de  Medicina  á nuestro  servicio  de 
Cirugía  por  una  hernia  inguinal  izquierda. 

Desde  que  está  en  el  establecimiento  se  le  conoce  con  la  hernia;  no 
tenemos  ningún  dato  anterior  por  ser  una  expósita-  La  hernia  en  los 
momentos  de  esfuerzos  forma  una  saliencia  voluminosa  en  la  parte 
interna  de  la  región  inguinal  y llena  también  el  tercio  superior  del 
gran  labio  vulvar. 

Se  reduce  fácilmente  ála  menor  presión  acompañada  de  gorgoteo. 

Una  vez  desaparecido  el  intestino,  la  mano  que  explora  el  saco  no- 
ta la  existencia  de  una  masa  dura,  extremadamente  movible,  que  res- 
bala de  entre  los  dedos  cuando  se  la  quiere  comprimir,  perdiéndose 
entonces  en  el  canal  inguinal  El  saco  parece  muy  espeso,  siendo  de 
bidn  esta  sensación,  como  se  verá  después,  á la  presencia  de  la  trom- 
pa de  Falopio.  El  dedo  penetra  fácilmente  en  el  trayecto  inguinal 
y hasta  en  la  cavidad  abdominal. 

El  28  de  mayo  de  1906  practicamos  la  cura  radical  y encontramos 
en  el  saco  el  ovario,  pequeño,  granuloso,  pero  al  parecer  sano,  y la 
trompa  de  Falopio  sumamente  larga,  también  sana. 

Estos  dos  órganos  adhieren  á la  parte  posterior  é interna  del  saco. 
De  modo  que  la  disección  y tracción  de  éste  no  solamente  impiden 
la  reducción  del  ovario  y de  la  trompa,  sino  que  los  atraen  de  más  en 
más  hacia  el  exterior.  Nos  vemos,  pues,  obligados,  para  conservar  estos 
dos  órganos,  que  están  macroscópicamente  sanos,  á resecar  el  saco 
por  delante  de  ellos  y reducirlos  en  masa  La  reducción  es  bien  intra- 
abdominal,  pero  parietal,  es  decir  que  el  ovario  y la  trompa  quedan 
aplicados  á la  pared  abdominal  sobre  la  región  del  anillo  inguinal 
interno,  en  vez  de  ir  á ocupar  su  situación  pelviana  normal 

Concluimos  la  operación  refaccionando  el  canal  inguinal  como  se 
hace  para  una  hernia  común.  Doce  días  después  era  dada  de  alta 
perfectamente  curada  sin  haber  tenido  un  solo  momento  ni  fiebre  ni 
supuración. 


El  estudio  de  esta  observación  detiene  la  atención  sobre  tres  pun- 
tos importantes: 

l.°  La  i rred uctibi lidad  del  pequeño  tumor  redondo  formado  por  el 


ovario. 
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2. °  La  adherencia  del  ovario  á la  cara  inferior  ó posterior  del  saco. 

3. °  La  imposibilidad  de  aislar  todo  el  saco  del  ovario  y de  la  trompa. 

Tres  caracteres,  uno  clínico  y dos  anatómicos,  que  ponen  de  relieve 

la  ectopía  del  ovario. 

La  adherencia  del  ovario  al  saco  es  para  miel  carácter  anatómico 
fundamental  de  la  ectopía. 

Es  precisamente  esta  misma  adherencia  que  hacía  decir  á Cruve- 
lhier  que  las  hernias  del  ovario  y de  la  trompa  eran  producidas  por 
deslizamiento,  como  se  observa  en  las  hernias  de  la  vejiga  y del  in- 
testino grueso. 

¿Pero  qué  causas  de  deslizamiento  pueden  intervenir  en  los  prime- 
ros meses  y días  de  la  vida?  ¿No  es  más  lógico  pensar  en  una  adhe- 
rencia por  ectopía? 

Fué  también  esta  adherencia  que  á nuestro  distinguido  colega  y 
amigo  doctor  Oliver,  profesor  de  nuestra  Facultad,  sorprendió  en  el 
curso  de  una  cura  radical  de  hernia  inguinal,  en  la  que  se  encontra- 
ba el  ovario. 

De  modo,  pues,  que  la  ectopía  del  ovario  en  el  canal  inguinal  es  una 
verdad 

¿Cómo  se  produce  esta  ectopía? 

Los  trabajos  más  recientes  de  embriología  nos  han  demostrado  que 
no  existe  órgano  alguno  que  haga  descender  el  ovario  de  su  lugar  pri- 
mitivo en  la  región  lumbar,  hasta  su  asiento  definitivo  en  la  pelvis. 
Es,  pues,  necesario  dejar  de  lado,  por  pura  errónea,  toda  teoría  que 
explique  la  ectopía  del  ovario  en  el  canal  inguinal  por  un  descenso 
de  esa  viscera  ocasionado  por  fibras  contráctiles  ó elásticas. 

El  ovario  no  desciende,  casi  podría  decirse  que  queda  inmovilizado 
por  el  gubernáculo  de  Hunter,  trac  tus  conjuntivo-muscular  contenido 
en  el  repliegue  inferior  del  meso  nefro  extendido  primitivamente  de 
la  extremidad  inferior  del  cuerpo  de  Wolff  á la  bolsa  genital  de  la 
cara  posterior  de  la  pared  anterior  del  abdomen.  Es  en  parte  por  esta 
disposición  que  el  ovario  no  puede  seguir  el  desenvolvimiento  ascen- 
dente del  abdomen. 

La  vecindad  del  ovario,  con  relación  ni  orificio  inguinal  interno, 
hacia  el  tercer  mes  de  la  vida  fetal,  es  tan  próxima,  que  apenas  se  en- 
cuentran separadas  por  un  milímetro  de  distancia. 

Bastaría,  pues,  una  anomalía  en  la  evolución  de  este  repliegue  sero- 
museular,  para  que  el  ovario  quedara  aplicado  al  peritoneo  que  tapiza 
el  orificio  interno  de  loque  más  tarde  será  el  canal  inguinal. 

Ahora  bien,  es  precisamente  esta  parte  del  peritoneo,  que  no  pu- 
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diendo  seguir  el  desplazamiento  del  orificio  inguinal  interno  hacia 
afuera,  movimiento  ocasionado  por  el  ensanche  de  la  pelvis,  la  que 
penetra  en  el  canal  inguinal,  formado  por  dicho  desplazamiento,  y es 
ella,  por  consiguiente,  la  que  constituye  el  canal  de  Nuck  al  cual  queda 
adherido  el  ovario. 

En  mi  concepto  la  ectopía  del  ovario  es  una  anomalía  embrionaria 
ligada  á una  evolución  atípica  de  la  parte  inferior  del  nieso-nefro  y 
del  gubern aculo  de  Hunter,  que  son  en  el  embrión  los  elementos 
que  fijan  aquel  órgano  á la  bolsa  inguinal  de  la  pared  abdominal  an- 
terior. 

En  otros  casos,  la  ectopía  es  producida  por  un  acortamiento  del  li- 
gamento redondo,  que  como  se  sabe  deriva  del  gubernáculo  de  Hun- 
ter. Entonces  existe  al  mismo  tiempo  una  inclinación  marcada  del 
útero  hacia  el  lado  de  la  hernia. 

Billard  fué  el  primero  que  encontró  esa  disposición  en  una  nina  de 
17  días,  que  poseía  una  herida  del  ovario,  inguinal  izquierda,  caracte- 
rizada clínicamente  por  un  tumor  duro,  grande  como  una  avellana,  é 
imposible  de  ser  reducido  por  el  taxis. 

Subrayamos  esta  particularidad,  porque  como  se  verá  más  adelante 
la  imposibilidad  de  reducir  el  ovario  es  uno  de  los  principales  carac- 
teres clínicos  de  la  ectopía. 

Otra  causa  de  ectopía  inguinal  del  ovario  es  la  inserción  de  su  liga- 
mento al  orificio  inguinal  cuando  falta  el  útero. 

La  hernia  del  ovario  y de  la  trompa  en  la  niña  es,  pues,  en  general 
congénita,  que  ella  sea  producida  por  simple  penetración  en  el  canal 
de  Nuck,  ó por  ectopía  en  el  canal  inguinal. 

Una  disposición  anatómica  que  frecuentemente  viene  á demostrar 
lo  que  antecede,  es  la  división  total  ó parcial  del  saco  por  tabiques  ó 
bridas,  vestigio  de  un  principio  de  coalescencia  de  las  paredes  del  ca- 
nal de  Nuck. 

¿Cuál  es  más  frecuente,  la  hernia  por  simple  penetración  en  el  ca- 
nal de  Nuck,  ó la  ectopía  del  ovario? 

Es  difícil  emitir  una  opinión  categórica;  nuestros  dos  casos  eran  por 
ectopía  y también  la  operada  por  nuestro  amigo  el  doctor  Oliver. 

A juzgar  por  la  pseudo  reducción  del  ovario  que  en  nuestro  con- 
cepto caracteriza  clínicamente  la  ectopía,  y basándonos  en  los  datos 
que  sobre  esta  aparente  reducción  figuran  en  la  estadística  de  Berger, 
más  de  la  mitad  de  las  hernias  del  ovario  de  la  primera  edad  de  la 
niña  son  producidas  por  ectopía  del  órgano. 
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En  la  niña,  la  hernia  del  ovario  es  acompañada  de  hernia  de  la 
trompa.  Sin  embargo  ésta  puede  faltar,  particularmente  en  las  her- 
nias accidentales  ó porectopía. 

En  algunos  casos,  como  en  la  observación  de  María  N.,  que  he- 
mos relatado,  el  intestino  ó el  epiploon  pueden  acompañar  al  ovario. 

En  las  hernias  por  simple  penetración  en  el  canal  de  Nuck,  el  ova- 
rio y la  trompa  se  encuentran  completamente  libres,  sin  ninguna 
adherencia  que  los  fije  al  saco. 

En  las  hernias  del  ovario  por  ectopía  esta  viscera  se  implanta  sobre 
la  pared  posterior  del  saco,  por  su  meso  que  puede  ser  más  ó menos 
corto.  Sepún  Lockwood  el  ovario  se  encuentra,  en  el  saco,  delante  y 
debajo  de  la  trompa. 

En  nuestros  dos  casos  hemos  notado  el  ovario  por  delante  y hacia 
afuera  de  la  trompa. 

El  ovario  herniado  puede  estar  sano  ó enfermo.  En  el  adulto  pre- 
senta con  frecuencia  alteraciones,  algunas  veces  de  importancia,  ya 
sean  de  orden  trófico,  inflamatorio  ó neoplásico. 

Es  así  que  Guiñad  encuentra  un  ovario  con  tres  abscesos,  Pueeh 
un  angiosarcoma,  Lucas  de  Championniére  una  masa  quística  forma- 
da por  el  ovario,  la  trompa  y el  epiploon,  y Guersant  vió  un  cáncer. 
Luando  se  ha  llevado  braguero  el  ovario  puede  presentar  lesiones 
traumáticas,  como  ser  pequeñas  sufusiones  sanguíneas. 

En  la  niña  el  ovario  está  generalmente  sano,  y esto  debe  tenerse 
bien  presente  para  no  herirlo  ni  extirparlo.  Sin  embargo,  también  á 
esta  edad  se  han  observado  alteraciones  de  la  glándula.  Felizet  en- 
contró en  un  caso  varios  quistes,  Augusto  Broca  vió  la  tuberculosis 
del  ovario  y de  la  trompa  en  una  de  sus  operaciones,  Lockwood 
observó  una  vez  una  degenerescencia  quística  de  los  dos  ovarios  en 
una  niña  de  7 años  que  carecía  de  útero. 

Como  fin  de  este  estudio  anatomo-patológico  haré  recordar  que  ca- 
si una  vez  sobre  tres  acompañan  á la  hernia  del  ovario  y de  la  trom- 
pa malformaciones  genitales,  como  ser  la  ausencia  del  útero,  el  útero 
uni  ó bicornio,  la  atresia  de  la  matriz,  el  acortamiento  del  ligamento 
redondo,  el  alargamiento  del  ligamento  ancho,  etc.,  etc. 


La  sintomatología  de  la  hernia  del  ovario  y de  la  trompa  en  la  ni- 
ña, es  en  exceso  pobre.  A e.sta  edad  no  se  puede  saber  si  el  dolor 
provocado  por  la  compresión  del  ovario  tiene  algún  carácter  particu- 
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lar  comparable  al  dolor  testicular;  falta  la  menstruación  que  hace- 
aumentar  periódicamente  el  volumen  del  ovario  de  las  hernias  de  la 
mujer;  imposible  es  hacer  el  tacto  vaginal  que  en  la  mujer  permite 
hacer  notar  si  hay  transmisión  al  ovario  herniado  de  los  movimien- 
tos impresos  al  útero. 

En  la  niña,  el  ovario  herniado  forma  un  cuerpo  ovalar,  resistente,, 
movible,  que  se  escapa  de  entre  los  dedos  para  perderse  en  el  canal 
inguinal  ó en  la  cavidad  abdominal.  En  el  primer  caso  es  aparente- 
mente reductible,  pues  en  realidad  el  ovario  queda  en  el  canal  ingui- 
nal y basta  exprimir  esa  región  anatómica  para  que  la  glándula  se 
muestre  en  el  anillo  inguinal  externo. 

Cuando  la  trompa  existe  en  el  saco,  la  mano  que  explora  recibe 
una  sensación  confusa  de  cordón  blanco  análoga  á la  que  nos  da  el 
examen  de  un  saco  hemiario  espeso. 

Esta  mínima  sintomatología  de  la  hernia  del  ovario  y de  la  trompa 
explica  que  el  diagnóstico  no  sea  siempre  fácil  y que  sólo  una  vez 
en  los  11  casos  reunidos  por  Menciere  se  haya  reconocido  clínica- 
mente la  presencia  de  la  glándula  en  el  saco.  Aun  en  la  mujer,  en 
que  la  hernia  del  ovario  se  rodea  de  un  cuadro  clínico  más  completo, 
que  la  denuncia  con  relativa  claridad  al  cirujano,  más  de  una  vez  ha 
sido  confundida  con  otras  afecciones  de  naturaleza  sin  embargo  bien 
distintas. 

Percival,  Patt  y Lassus  por  ejemplo,  tomaron  un  ovario  herniado 
por  una  adenitis;  Turgis  incinde  una  salpingitis  supurada  por  un  fle- 
món, Lüche  la  confunde  con  un  lipoma,  Guersant  hace  el  diagnóstico 
de  tumor  quístico  de  los  grandes  labios  y A.  Broca  cree  en  una  hernia 
del  ovario  en  un  caso  de  tuberculosis  de  la  extremidad  inferior  de  un 
saco  hemiario. 

En  la  niña,  el  quiste  del  canal  de  Nuck  es  la  afección  que  más  se 
confunde  con  la  hernia  del  ovario.  El  quiste  es  más  resistente,  más 
liso,  y se  desliza  con  más  facilidad  de  entre  los  dedos  que  el  ovario. 

El  epiplocele  puede  ser  confundido  con  el  ovario  en  caso  de  estran- 
gulamiento.  El  ovario  es  más  duro,  sus  límites  más  netos  y más  re- 
dondeados, en  tanto  que  el  epiplooti  es  más  granuloso  y pastoso. 

Un  poco  de  atención  bastará  para  confundir  la  hernia  que  estu- 
diamos con  un  hipospadias  peno-escrotal  cuando  los  testículos  ocu- 
pan las  dos  divisiones  del  escroto.— Sin  embargo,  esta  confusión  ha 
sido  hecha  por  cirujanos  distinguidos. 

¿Es  posible  hac^r  el  diagnóstico  etiológico?  ¿Se  puede  establecer 
clínicamente  si  se  trata  de  una  hernia  por  libre  penetración  del  ovario- 


5.a  Sección  — Gii  ugía 


537 


y de  la  trompa  en  el  canal  de  Nuck,  ó si  es  una  ectopía  del  ovario,  á 
en  fin  si  es  una  hernia  accidental? 

Hemos  manifestado  que  éstas  son  rarísimas  y que  sólo  se  pensará 
en  ellas  cuando  la  hernia  haya  aparecido  tardíamente  en  una  niña 
dispéptica,  con  voluminoso  y flácido  vientre,  ó vientre  de  batracio  en 
una  raquítica. 

En  nuestro  concepto,  las  hernias  del  ovario  constatadas  en  los  pri- 
meros días  del  nacimiento,  son  en  general  casos  de  ectopía  del  ovario. 
Un  signo  de  la  ectopía  del  ovario  es  la  irreductibilidad  real  del  órga- 
no. En  efecto,  la  presión  de  los  dedos  sobre  el  ovario  hace  que  éste 
penetre  y se  oculte  en  el  canal  inguinal  sin  que  jamás  llegue  á pene- 
trar en  el  abdomen.  Basta  la  expresión  del  canal  inguinal,  para  que 
reaparezca  el  ovario  en  la  vecindad  del  anillo  inguinal  externo. 

La  hernia  del  ovario  por  libre  penetración  en  el  canal  de  Nuck  es 
también  precoz,  pero  fácilmente  reductible  en  la  cavidad  abdominal, 
lo  que  la  diferencia  fundamentalmente  de  la  ectopía. 

El  diagnóstico  de  las  malformaciones  del  ulero  ó del  ligamento 
ancho  que  hemos  consignado  al  hacer  el  estudio  anatomo-patológico 
de  esta  hernia,  es  imposible  establecerlo  en  la  niña  de  corta  edad. 


Un  punto  importante  del  estudio  de  la  hernia  del  ovario,  es  el  re- 
ferente al  porvenir  de  la  glándula.  El  ovario  herniado  se  presenta 
generalmente  sano  en  la  niña,  pero  lo  más  común  es  que  con  el  tiem- 
po se  altere,  ya  sea  que  se  atrofie,  ó que  sufra  degeneraciones  neo- 
plásicas  que  recuerdan  las  que  presenta  el  testículo  ectopiado:  Puech 
encontró  una  vez  un  angio  sarcoma  del  ovario,  Felizet  una  degene- 
ración quística,  A.  Broca  una  tuberculosis  de  la  trompa  y del  ovario. 

Muchas  de  estas  alteraciones  pueden  ser  prevenidas  haciendo  la 
cura  radical  á una  edad  temprana. 


El  ovario  y la  trompa  herniados  pueden  dar  lugar  á múltiples  acci- 
dentes. Desde  luego  debe  recordarse  que  el  ovario  herniado  puede 
dar  óvulos  que  llegan  á veces  á ser  fecundados  en  el  saco  mismo,  des- 
arrollándose así  un  embarazo  ectópico. 

La  trompa  y el  ovario  pueden  infeclarse  y dar  lugar  á salpingo- 
ovaritis. 

Uno  de  los  accidentes  más  graves  que  puede  complicar  la  hernia 
del  ovario  y de  la  trompa,  es  el  estrangulamiento. 
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Este  accidente  es  raro,  pero  ya  se  ha  consignado  en  varias  obser- 
vaciones ; Panas  la  vió  en  una  niña  de  seis  meses,  Billar,  en  una  de 
17  días;  Vassal  en  su  tesis  hace  conocer  un  caso  de  estrangulamiento 
de  la  trompa  de  una  niña  de  14  meses;  Lockwood,  H.  Gaugele  han 
visto  estrangulamiento  por  torsión  del  pedículo.— Gaudier  reciente- 
mente observó  el  estrangulamiento  de  la  trompa  en  una  niña  de  4 
meses. 

Nosotros  hemos  prestado  nuestros  cuidados  á una  niña  de  13  meses 
que  presentaba  una  hernia  del  ovario  y de  la  trompa  estrangulada. 

Su  observación  es  la  siguiente: 


Aurelia  Borda,  de  13  meses  de  edad,  del  servicio  externo  del  Asilo, 
nos  es  presentada  por  nuestro  colega  y amigo  el  doctor  Saráchaga  el 
día  5 de  agosto  del  año  pasado. 

Lsta  enfermita  padece  de  una  hernia  inguinal  derecha,  que  el  llan- 
to hacía  salir  pero  que  no  había  ocasionado  hasta  entonces  ningún 
accidente.  En  la  mañana  del  día  que  la  vemos  la  hernia  se  hace  más 
voluminosa,  no  se  reduce  ni  aparentemente,  provoca  dolores  tradu- 
cidos por  llantos  y agitación.  Sobrevienen  vómitos,  y algunas  horas 
después  el  facies  era  gripado,  pálido,  ojeroso,  la  piel  fría,  el  pulso  rá- 
pido á 140,  la  temperatura  por  debajo  de  37°.  Desde  que  la  hernia  se 
hizo  irreductible  no  ha  habido  expulsión  de  gas  ni  de  materias 
fecales. 

El  examen  de  la  región  inguinal  derecha  nos  muestra  una  tume- 
facción lisa,  del  volumen  de  una  nuez,  cubierta  por  una  piel  sana  y 
que  ocupa  la  región  del  anillo  inguinal  externo  y parte  superior  del 
labio  mayor. 

La  tumefacción,  dolorosa  á la  palpación,  blando-pastosa,  con  un 
nodulo  duro  grande  como  un  poroto,  no  e3  sonora  á la  percusión  ni 
tampoco  es  reductible. 

El  diagnóstico  de  hernia  inguinal  estrangulada  es  fácil,  pero  lo  que 
es  difícil,  es  establecer  categóricamente  la  presencia  del  ovario;  lo 
sospechamos  pero  no  lo  aseguramos. 

Practicamos  la  quelotomía  con  la  colaboración  del  doctor  Saráchaga, 
casi  sin  anestesia  por  el  mal  estado  general  de  la  niña,  que  tenía 
tendencia  á la  hipotermia. — Abierto  el  saco,  lo  encontramos  ocupado 
por  el  ovario  y la  trompa  de  Falopio.  El  ovario  cubre  la  trompa  y 
está  sano. — Adhiere  al  saco  en  su  parte  inferior  y externa. 

La  trompa  está  plegada,  aplastada,  roja,  espesa,  y hace  recordar 
un  ansa  del  intestino  delgado,  edematosa  y vacía  de  gases;  y confe- 
samos que  á primera  vista  esa  fué  nuestra  impresión. 

En  el  saco  no  hay  ni  intestino,  ni  epiploon,  ni  líquido  alguno. 

El  pedículo  es  estrecho  y el  cuello  del  saco  tan  pequeño  que  hubo 
necesidad  de  debridarlo  ampliamente  para  poder  reducir  el  ovario  y 
la  trompa. 

Se  diseca  el  saco  y se  reseca  toda  su  porción  situada  por  delante 
del  ovario  y de  la  trompa  después  de  haberlo  ligado.  Terminamos  la 
operación  como  para  una  hernia  común. 

La  herida  operatoria  fué  recubierta  por  una  capa  de  colodion  para 
aislarla  del  exudado  seroso  producido  por  una  placa  de  eczema  hú- 
medo del  pliegue  inguinal  del  mismo  lado. 
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Pasadas  algunas  horas  después  de  la  intervención,  la  enfermita  se 
recalentó,  el  facies  mejoró  notablemente,  el  pulso  á 120  era  pleno  y la 
noche  la  pasó  en  un  sueno  tranquilo. 

Las  consecuencias  de  la  intervención  fueron  excelentes  á pesar  de 
que  se  produjo  una  supuración  superficial  ocasionada  por  el  eczema 
vecino. 

Catorce  días  después  de  la  intervención,  la  niña  estaba  completa- 
mente curada. 


El  estrangulamiento  del  ovario  y de  la  trompa  será  reconocido  por 
el  dolor  intenso  acompañado  de  aumento  brusco  del  volumen  de  la 
hernia. 

Desde  ese  momento  cesa  toda  reducción,  aparente  ó real;  el  ovario 
y la  trompa  son  muy  dolorosos  á la  palpación  y aparece  el  cortejo 
propio  de  la  irritación  peritoneal;  timpanismo  sin  dolor  del  abdomen, 
agitación,  vómitos,  apirexia  ó hipotermia.  En  el  caso  que  consignamos 
en  este  estudio,  el  estado  general  era  malísimo;  piel  fría  y pálida,  ojoe 
excavados  y sombreados  por  ancho  círculo,  pulso  pequeño  filiforme, 
rápido,  tendencia  á la  hipotermia,  depresión  general  tan  marcada  que 
la  intervención  se  hizo  casi  sin  anestesia. 

Este  accidente  de  la  hernia  del  ovario  es  grave  y puede  dar  origen 
á inflamaciones  del  saco  que  se  propagan  á la  serosa  peritoneal  dan- 
do origen  así  á peritonitis  mortales.  Es  necesario,  pues,  operar  y ope- 
rar pronto. 

¿Por  qué  mecanismo  se  produce  el  estrangulamiento?  Generalmente 
se  hace  por  torsión  de  la  trompa  y del  ovario. 

Pero  puede  hacerse  por  simple  constricción  del  órgano  herniado  al 
nivel  del  cuello  del  saco.  Es  precisamente  lo  que  ha  sucedido  en  la 
niña  de  nuestra  observación;  la  trompa  plegada  estaba  estrangulada 
por  el  cuello  del  saco. 

Este  accidente  puede  también  hacerse  por  los  tabiques  ó bridas  fi- 
brosas que  se  encuentran  en  el  interior  del  saco  y que  no  son  otra 
cosa  que  coalescencias  parciales  de  las  paredes  del  canal  de  Nuck. 


El  tratamiento  es  otro  de  los  puntos  que  mayor  interés  tiene  en  el 
estudio  de  la  hernia  del  ovario. 

Para  instituir  un  tratamiento  racional  es  necesario  fundar  el  diag- 
nóstico etiológico  y establecer  si  la  hernia  es  accidental  ó congénita, 
y si  ésta  es  producida  por  simple  penetración  del  ovario  en  el  canal 
de  Nuck  ó por  ectopía  de  la  viscera. 
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En  las  hernias  accidentales  y por  simple  penetración  en  el  saco 
preformado,  se  ensayarán  los  bragueros  de  caucho  hasta  que  la  niña 
deje  de  ser  un  anexo  de  la  madre,  según  la  pintoresca  expresión  de 
mi  ilustre  maestro  Augusto  Broca,  es  decir,  hasta  después  de  los  15  á 
18  meses  y de  preferencia  pasados  los  dos  anos,  pues  recién  entonces 
el  niño  comienza  á pedir  para  hacer  sus  necesidades. 

Más  tarde  se  hará  la  cura  radical,  no  diferenciándose  ésta  en  nada 
de  la  intervención  empleada  para  las  otras  hernias:  en  esta  variedad 
de  la  hernia  del  ovario,  como  en  las  hernias  inguinales  congénitas  del 
varón,  lo  importante  es  resecar  bien  profundamente  el  divertículo 
peritoneal.  A esta  edad,  la  pared  abdominal  es  resistente  y después 
de  resecar  el  saco  basta  estrechar  un  poco  el  canal  inguinal  con  un 
surget  que  repliegue  su  cara  anterior  para  tener  la  plena  seguridad 
que  no  se  producirá  la  recidiva. 

Cuando  la  hernia  es  por  ectopía  del  ovario,  es  preferible  no  recurrir 
al  braguero  que  contusiona  la  glándula  y puede  atrofiarla.  Además, 
el  braguero  no  desempeña  aquí  su  rol  de  contención  porque  el  ovario 
no  puede  ser  reducido.  Es  preferible  operar  lo  más  pronto  que  se 
pueda. 

En  la  ectopía  la  intervención  tiene  particularidades  que  es  necesario 
conocer  si  no  se  quiere  cometer  graves  faltas  que  comprometen  la  vi- 
talidad del  ovario.  Aquí  no  se  pueden  reducir  los  órganos  herniados 
y disecar  el  canal  de  Nuck  hasta  el  abdomen,  porque  el  ovario  adhiere 
al  saco  y cuanto  más  se  diseca  á éste  y se  le  atrae,  más  aún  se  exte- 
rioriza el  ovario,  la  trompa  y el  ligamento  ancho. 

En  nuestro  concepto,  lo  que  conviene  hacer  es  lo  siguiente:  después 
de  haber  incindido  el  saco  se  le  diseca  lo  más  profundamente  posible^ 
hasta  más  allá  del  anillo  inguinal  interno.  Entonces  se  le  liga  por 
delante  del  ovario  y de  la  trompa,  se  reseca  la  parte  que  queda  para 
aquí  de  las  visceras,  después  de  lo  cual,  con  el  dedo,  se  reduce  el  todo 
en  la  cavidad  abdominal.  El  ovario  y la  trompa  así  reducidos  quedan 
aplicados  á la  cara  profunda  de  la  pared  anterior  del  abdomen  á la 
altura  del  anillo  inguinal  interno.  Hecho  esto  se  termina  la  operación 
reconstruyendo  el  canal  inguinal  como  en  las  hernias  comunes. 


¿Qué  conducta  debe  observarse  con  el  ovario  y la  trompa  herniados? 
Si  están  sanos,  deben  ser  conservados  y en  ningún  caso  extirparlos* 
mismo  si  se  tratase  de  un  ovario  ectopiado. 
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En  cambio,  si  el  ovario  y la  trompa  se  encuentran  muy  alterados 
por  degenerescencias  neoplásicas,  tróficas  ó inflamatorias,  deben  ser 
extirpados. 

Pero  esto  sucede  excepcionalmente  en  la  niña,  y puede  formularse 
casi  como  una  regla,  que  el  ovario  y la  trompa  de  las  hernias  infantiles 
deben  ser  cuidadosamente  respetados  y reducidos  en  la  cavidad  abdo- 
minal. 
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Ventajas  del  vaciamiento  conoideo  en  el  trata- 
miento de  la  metritis  cervical  crónica 


POR  EL 


Dr.  J.  Pou  Orfila  (de  Montevideo) 

Cuando  se  tiene  presente  la  diferencia  estructural  entre  la  mucosa 
del  cuerpo  y la  mucosa  del  cuello  uterino,  se  comprende  por  qué,  sal- 
vo raras  excepciones,  toda  metritis  crónica  está  localizada  preferente- 
mente en  la  mucosa  cervical,  y por  qué  toda  metritis  cervical  se  hace 
por  lo  general  crónica.  Como  se  demuestra  fácilmente  mediante  cor- 
tes histológicos,  á la  altura  del  cuerpo  las  glándulas  son  de  forma  tu- 
bular, mientras  que  á la  altura  del  cuello  son  de  forma  de  racimo. 
Esta  forma  de  glándulas  en  racimo  es  precisamente  la  principal  causa 


542 


Tercer  Congreso  Médico  Latino- Americano 


determinante  déla  cronicidad  déla  metritis  cervical.  Las  reacciones 
inflamatorias  producidas  por  los  microorganismos  encuentran  en  las 
complicadas  glándulas  del  cuello  un  terreno  favorable  para  adquirir 
una  considerable  intensidad,  para  prolongarse  durante  mucho  más 
tiempo  que  en  las  sencillas  glándulas  tubulares  del  cuerpo,  y para 
resistir  de  un  modo  pertinaz  á los  diversos  tratamientos  medicamen- 
tosos, ya  se  trate  de  aplicaciones  antisépticas,  ya  de  cauterizaciones. 

No  queremos  en  manera  alguna  negar  que  con  las  aplicaciones 
antisépticas  ó cáusticas  no  pueda  en  algunos  casos  obtenerse  la  cu- 
ración de  ciertas  cervicitis  crónicas.  Richelot  ha  defendido  y defiende 
todavía  con  calor  la  cauterización  por  medio  del  cáustico  de  Filhos 
(Potasa  cáustica  50  gr.,  cal  viva  10  gr.).  Ultimamente  Menge  ha 
preconizado,— y nosotros  hemos  tenido  ocasión  de  ver  un  buen  nú- 
mero de  éxitos  con  el  empleo  de  este  método,  — toque.s  con  soluciones 
acuosas  de  formol  al  20  ó 30  °/0. 

Pero  estos  métodos  de  tratamiento,  además  de  los  inconvenientes 
que  pueden  tener,  como  el  dolor,  la  lentitud  de  la  curación  y la  pro- 
ducción de  cicatrices  estenosantes,  son  susceptibles  de  esta  objeción 
fundamental:  son  procedimientos  que  no  permiten  garantizar  con  se- 
guridad la  curación,  no  son  procedimientos  radicales. 

Por  otra  parte,  los  exámenes  histológicos  practicados  en  el  cuello 
uterino  después  del  raspado  de  la  mucosa  cervical,  hacen  ver  que  en 
virtud  de  la  posición  profunda  de  las  glándulas  del  cuello,  que  se 
insinúan  entre  la  sólida  musculatura  del  mismo,  el  raspado  no  es 
tampoco  un  procedimiento  seguro  para  curar  la  metritis  cervical  cró- 
nica, pues  el  raspado  deja  casi  siempre  restos  de  fondos  de  saco  glan- 
dulares. Para  extirpar  radicalmente  las  glándulas  cervicales  hay  que 
extirpar  un  espesor  relativamente  considerable  de  la  musculatura  del 
cuello,  lo  cual  no  puede  hacerse  mediante  la  cucharilla  sino  con  gran 
dificultad. 

Por  lo  tanto,  el  único  método  radical  y de  resultados  seguros  en  el 
tratamiento  de  la  metritis  cervical  crónica  es  la  extirpación,  mediante 
el  escalpelo,  de  la  porción  de  la  musculatura  cervical  en  la  cual  están 
incluidas  las  glándulas  del  cuello. 

De  los  diferentes  métodos  ideados  con  este  objeto,  el  más  empleado 
y el  considerado  en  las  diferentes  clínicas  europeas  como  el  mejor, 
es  el  método  de  Schroeder,  publicado  por  este  autor  hace  próxima- 
mente veinte  años. 

La  característica  del  método  de  Schroeder  consiste  en  empezar 
seccionando  horizontalmente,  á derecha  y á izquierda,  todo  el  espesor 
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de  la  porción  vaginal  del  cuello . Así  queda  el  cuello  dividido  en  dos 
valvas,  anterior  y posterior,  que  se  abren,  como  las  valvas  de  una 
ostra,  para  proceder  á la  extirpación  de  la  porción  de  musculatura 
en  que  está  incluida  la  mucosa  cervical. 

Esta  sección  bilateral,  que  va  hasta  los  fondos  de  saco,  secciona, 
según  Petit,  «ramas  nutricias  del  cuello  venidas  de  la  génito-vesical», 
lo  cual  ocasiona  hemorragias  no  del  todo  indiferentes,  y á menudo 
trae  como  consecuencia  la  atrofia  de  la  porción  vaginal  del  cuel'o 
que  queda  después  de  la  operación. 

Hace  nueve  años  que  nuestro  respetado  maestro  el  profesor  Pouey 
ideó  un  procedimiento  de  extirpación  de  la  mucosa  del  cuello  que 
denominó  vaciamiento  conoideo,  y cuyos  caracteres  diferenciales  con 
el  método  de  Schroeder  señalaremos  en  esta  nota,  yaque  considera- 
mos el  vaciamiento  conoideo  como  el  más  sencillo  y mejor  de  los  mé- 
todos ideados  con  tal  objeto. 

Este  procedimiento,  que  fué  descripto  en  1900  por  Paul  Petit  en  la 
Fresse  Médica  le  y posteriormente  por  el  mismo  profesor  Pouey  en  su 
comunicación  al  2.°  Congreso  Latino-Americano  de  1904  (Buenos  Ai- 
res) difiere  del  método  de  Schroeder  en  que,  en  vez  de  empezar  sec- 
cionando á ambos  lados  todo  el  espesor  de  la  porción  vaginal  del 
cuello  para  dividirlo  desde  luego  en  ríos  valvas,  anterior  y posterior, 
traza  primeramente  con  el  escalpelo  un  círculo  al  rededor  del  orificio 
del  cuello,  y luego,  profundizando  esa  incisión  circular  á punta  de 
tijera,  va  disecando  un  cilindro  ó un  cono  de  musculatura  hasta  que 
llega  próximamente  al  orificio  interno.  Es  sólo  en  este  momento  cuan- 
do, para  facilitar  la  extirpación  del  cono  músculo-mucoso  disecado, 
se  secciona  éste  á derecha  y á izquierda.  Queda  así  dividido  en  dos 
valvas,  que  luego  se  seccionan  por  su  base. 

Como  se  ve,  en  este  caso,  las  incisiones  laterales,  derecha  é izquier- 
da, no  comprenden  todo  el  espesor  de  la  porción  cervical  del  cuello 
como  en  el  procedimiento  de  Schroeder,  sino  sólo  el  cono  músculo- 
mucoso  comprendido  dentro  del  círculo  trazado  al  rededor  del  orifi- 
cio externo  como  primer  tiempo  de  la  operación.  No  aproximándose 
tanto  las  incisiones  laterales  á los  fondos  de  saco  vaginales,  no  se 
seccionan  sino  ramas  insignificantes,  loque  hace  que  se  opere  con 
menos  hemorragia  y,  por  consiguiente,  que  la  operación  de  Pouey 
sea  más  sencilla  que  la  operación  de  Schroeder.  Además,  como  las 
ramas  que  se  seccionan  son  de  poca  importancia,  no  es  de  temerse 
la  atrofia  del  cuello  que  se  ha  reprochado  á la  operación  de  Schroeder. 

El  vaciamiento  conoideo  se  hace  por  lo  regular  previa  anestesia 
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general,  pero  puede  hacerse  también  con  anestesia  local,  mediante 
inyecciones  intersticiales  de  solución  de  cocaína  en  el  espesor  de  la 
musculatura  del  cuello. 

He  aquí  la  descripción  de  la  operación,  tal  como  se  practica  en  la 
actualidad  en  nuestra  Clínica  Ginecológica: 

Previa  rigurosa  desinfección  vulvary  vaginal,  se  pinza  el  labio  an- 
terior del  cuello,  se  hace  descender,  se  dilata  la  cavidad  uterina  con 
las  bujías  de  Hegar  y se  hace  previamente  un  raspado  uterino  se- 
guido de  un  escobillonado  con  creosota  -f-  glicerina  (20  -f-  80).  Luego 
se  procede  al  acto  operatorio  propiamente  dicho.  Se  hace  con  el  es- 
ealpelo  una  incisión  circular  al  rededor  del  orificio  del  cuello,  de 
dos  ó tres  milímetros  de  profundidad,  se  pinzan  los  dos  labios  del 
cuello,  con  lo  cual  se  cierra  al  mismo  tiempo  el  orificio  externo  del 
conducto  cervical.  Con  una  tijera  algo  curva  de  punta  fina  se  va  di 
secando  circularmente  el  cono  músculo-mucoso.  Se  suspende  la  di- 
sección cuando  se  tiene  un  cono  de  unos  tres  centímetros  de  altura. 
Obtenido  esto,  se  hacen  en  el  cono  músculo-mucoso,  con  la  tijera, 
dos  incisiones  laterales,  una  á la  derecha,  otra  á la  izquierda,  con  lo 
cual  el  cono  queda  dividido  en  dos  valvas,  anterior  y posterior,  que 
se  seccionan  junto  al  orificio  interno.  Se  coaptan  los  bordes  de  la  su- 
perficie cruenta  con  puntos  interrumpidos  de  catgut  Conviene  re 
forzar  la  sutura  con  uno  ó dos  puntos  de  crin  de  Florencia.  Puede 
también  emplearse  en  esta  sutura  crin  exclusivamente.  Hecha  la 
sutura,  se  deja  establecido  el  desagüe  mediante  un  tubito  deCham- 
pionniére,  de  cauche;  endurecido. 

Diferentes  veces  han  podido  examinarse  úteros  como  el  que  pre 
sentamos,  provenientes  de  una  histerectomía  vaginal  practicada  va- 
rios meses  después  de  un  vaciamiento  conoideo.  Como  se  ve,  el  con- 
dado que  va  á la  cavidad  uterina  está  perfectamente  permeable. 

El  profesor  Pouey  ha  observado  varios  embarazos  después  de  un 
vaciamiento  conoideo,  terminados  por  partos  normales. 

Actualmente  está  en  observación  una  enferma  que  estuvo  atacada 
de  cervicitis,  casada  dos  veces  y estéril  durante  varios  años,  y que 
quedó  embaraz  ida  dos  meses  después  de  practicado  el  vaciamiento 
conoideo. 

En  esta  operación  el  nuevo  conducto  cervical  resulta  naturalmente 
más  corto  que  el  conducto  cervical  antes  de  la  operación.  Los  cortes 
histológicos  demuestran  que  está  tapizado  por  epitelio  pavimentoso 
estratificado.  Es  el  epitelio  del  resto  de  la  porción  vaginal  del  cuello, 
que  ha  sido  invaginada  hacia  adentro  por  los  puntos  de  sutura. 
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CONCLUSfON  ES 

1. a  El  vaciamiento  conoideo  de  Pouey  es  el  procedimiento  más 
sencillo  para  la  extirpación  ra  dical  de  la  mucosa  del  cuello  en  los 
casos  de  metritis  cervical  crónica. 

2. a  Practicando  bien  la  operación,  no  da  lugar  á estenosis  cervi- 
cales. 

3. a  Por  lo  que  lia  podido  observarse  en  los  nueve  años  en  los  cua- 
les se  practica,  el  vaciamiento  conoideo  influye  favorablemente  en  la 
fecundación. 

4. a  No  se  ha  observado  la  producción  de  abortos  ni  de  partos  dis- 
tócicos  á causa  del  vaciamiento  conoideo. 


Opera^oes  ampliadoras  (la  bacía 


PELO 


Dr.  J.  Magalhaes  (del  Brasil) 

O problema  obstétrico,  dada  a imposs  ibilidade  de  pasar  a extremi- 
dade  fetal  através  os  diámetros  pelvianos  exiguos,  pode-se  resumir  a 
urna  formula  que  permitía  urna  appreheneíío  ¡inmediata  e rapida  de 
todo  o assumpto.  Desde  que  o obstáculo  á marcha  do  parto  se  obser- 
va, a situa^ao  clínica  pode  ser  especificada  sob  a formula  seguinte— 
feto'Xi  hacia:  ou  por  augmento  das  dimensoes  da  extreinidade  fetal 
ou  por  exiguidade  da  bacia. 

Tendo  de  resolver  o problema,  é natural  que  o pratico  trate  de 
procurar  ou  o augme  nto  da  bacia,  ou  a diminuifáo  do  feto,  fóra  da 
necessidade  de  tentar  um  caminho  eventual  na  terminayao  do  parto. 
Subordinados  justamente  á primeira  parte  da  questifo,  augmento  da 
bacia,  estao  os  processos  operatorios  que  visáo,  pela  dierése  pelviana, 
ampliar  os  diámetros  exiguos.  Vem  d’ahi  a ideia  de  se  procurar  pela 
incisao  ossea  separar  o pelvis  no  seu  arco  anterior  em  duas  partes 
que,  dotadas  de  movimento  sobre  as  articulares  sacro  ¡Iliaca,  afas- 
tarn-se  tornando  mais  ampios  os  differentes  diámetros. 

Tém  por  conseguinte  o fundamento  da  lógica  as  duas  opera^óes 
obstétricas  que  procurnm  augmentar  a bacia.  E sao  duas  porque  se  a 
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primeira  ideia  foi,  para  proceder  á dierése,  aproveitar  o espado  inter- 
articular do  pelvis,  de  forma  a facilitar  a secyíío,  a innovayao  poste- 
rior parece  querer  frizar  a inocuidade,  em  relayao  áquella,  da  secyao 
ossea,  ao  lado  da  articulayño,  attendendo  a que,  sob  o ponto  de  vista 
clínico,  é de  melhor  prognostico  a fractura  cirurgica  do  que  o com- 
prometimiento articular.  Nao  pode  escapar  á admirayao,  o ter-se  pro- 
cedido no  caso  do  complexo  para  o mais  simples:  foi  preciso  o pleno 
dominio  da  era  aséptica  para  se  concluir  pelos  beneficios  da  secyao 
ossea  e pelo  perigo  da  incisao  articular.  Nao  parece  que  deva  preva- 
lecer este  argumento:  si  o perigo  é o da  infecyao  únicamente,  elle 
subsiste  tanto  na  bypothese  do  comprometimiento  da  continuidade 
ossea,  como  no  caso  de  se  intervir  em  pleno  espayo  articular. 

Seja  porém  como  fbr,  é certo  que  vae  dominando  hoje  a operayáo 
de  Grigli , assim  chamada  a pubiotomia  em  detrimento  da  operayáo  de 
Siguault  a quem  se  deve  o invento  da  sympbyseotomia. 

O assumpto  comporta  urna  discussao  que  vem  de  longa  data.  Hoje 
se  discute  como  se  discutia  outrora  sobre  o valor  comparativo  dos 
differentes  meios  de  se  attender  á tkerapeutica  obstétrica  dos  vicios 
de  bacia,  e sendo  assim,  o pratico  difícilmente,  em  urna  opportuni- 
dade  clínica,  poderá  com  criterio  seguir  um  conselko  salutar.  A pro- 
cedencia do  conselho  ainda  o torna  mais  indeciso:  na  mesma  situayáo 
obstétrica  bao  de  lhe  occorrer  os  preceitos  de  Pinard,  as  intransigen- 
cias de  Gigli,  as  preferencias  de  Budin,  as  estatislicas  de  Leopold  e 
até  as  tendencias  infanticidas  de  Hoffme  yer.  Para  qualquer  destas 
indicayoes  nao  faltam  argumentos,  algarismos  e enthu-iasmos. 

Restringindo  o caso  ao  nosso  meio,  mais  lamentavel  será  o estado 
de  dubiedade  se  attendermos  a que  falta-nos  a lie  ya  o da  pratica  pa 
ra,  sisudamente,  obtermos  urna  opiniáo  fundada  sobre  este  assumpto 
momentoso  da  obstetricia.  As  causas  de  lethalidade  tecologica,  infe- 
lizmente ainda  observada  entre  nós,  como  em  toda  a parte,  nao  se 
prendem  muito  aos  vicios  do  esqueleto  pelviano.  O vicio  da  bacia  é 
raro,  principalmente  nos  seus  limites  de  exiguidade,  11a  nossa  clinica 
de  partos.  Mesmo  os  profissionaes  mais  próvidos  de  trabalho  nao 
dispoem  de  numero,  senao  insignificante,  de  operayoes,  reclamadas 
por  vicio  de  conformayao  da  bacia.  E este  numero  por  ser  exiguo  níío 
pode  concorrer  para  nos  proporcionar  urna  opiniao  propria.  Syniphy- 
seotomia  ou  operayáo  cesareana  raramente  se  fazem  no  nosso  meio 
profissional  e foi  de  certa  admirayao  o movimento  de  urna  assembléa 
numerosa  e internacional,  ao  ouvir  a relayao  de  17  operayoes  cesa- 
reanas,  em  um  espayo  de  4 annos,  praticadas  por  illustre  parteiro  da 
República  Argentina. 
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No  que  se  refere  á pubiotomia  e á symphyseotomia  é fallía  tambem 
a nossa  observanao.  De  symphyseotomia  nao  chega  a meia  duzia  o 
numero  de  casos  operados  entre  nos,  e estes  mesmos  sem  urna  pes- 
quiza  post-operatoria  e referindo  apenas  o resultado  ¡inmediato.  Da 
operando  de  Gigli  existe  a referencia  de  um  caso  único  seguido  de 
successo. 

E'justamente  neste  particular,  dominando  ainda  infelizmente  o 
temor  ou  antes  o respeito  quasi  fetichista  que  a cesareana  conservam 
os  praticos,  dada  a seducido  que  pode  inspirar  urna  operao;ao,  sem  o 
passado  temeroso  e fúnebre  de  urna  pratica  na  epocha  séptica  e com 
o brilhantismo  dos  successos  obtidos  em  casos  escolhidos,  que  a pu- 
biotomia e a symphyseotomia,  além  dos  inconvenientes  que  lhe  sao 
proprios,  concorrem  tambem  para  ¡Iludir  a deficiencia  dos  clínicos. 
E assim  falhos,  no  tocante  á pratica  destas  operantes,  só  nós  é possi- 
vel  conhecer  das  suas  vantagens  pelo  s rigores  da  critica  e pelo  espi- 
rito da  lógica. 

Deve  subsistir,  porém,  como  objecnao  primordial  a exigencia  de 
ser  demonstrado  cathegoricameníe  o augmento  dos  diámetros  da  ba- 
cía. Existe  a este  respeito  a prova  cadavérica  muito  conhecida  onde 
se  faz  o calculo  do  augmento,  em  millimetros,  dos  dif  ferentes  diáme- 
tros, á proposito  que  se  afastam  em  centímetros  as  duas  metades  do 
pubis,  quando  lia  secano  da  symphyse,  até  o limite  máximo  da  resis- 
tencia dos  ligamentos  sacroilliacos. 

Com  melliores  orientado  es  Sellieim  procurou  cotejar  as  duas  ope- 
rantes sobre  o ponto  de  vista  do  augmento  da  hacia  fazendo  a sua 
demonstrando  em  cadavares  de  mulheres  mortas  durante  o parto  ou 
durante  o puerperio  empregando  na  symphyseotomia  a technica  de 
Zweifel  e na  pubiotomia  o methodo  sub-cutaneo  de  Doderlein,  con- 
cluindo  pelo  augmento  real  em  ambos  os  processos  mas  tornando  in- 
dispensa vel,  em  qualquer  delles  calcular  o afastamento  das  duas 
pernoes  pelvianas  com  o fim  de  evitar  lesees  graves  e irreparaveis 
ñas  articulantes  sacro-illiacas  e nos  ligamentos  spino  e tuberosacros. 

Isto  demonstra  que  si  o augmento  em  millimetros  dos  differentes 
diámetros  é proporcional  ao  afastamento  em  centímetros  ñas  duas  pe- 
nas osseas  separadas,  este  augmento  tem  um  limite  porque  é tambem 
limitado,  sob  pena  de  lestes  graves,  o afastamento  dos  ossos.  Por  isso, 
Van  der  Yelde  em  sua  technica  marca  o limite  de  3 a 4 centímetros  no 
máximo,  de  afastamento  dos  dois  ¡Iliacos. 

Van  Cauvenbergh  conseguio  após  varias  tentativas,  determinar  com 
exactidao  o augmento  máximo  que  se  pode  obter  nos  differentes  dia- 
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metros  da  bacia  em  seguida  á pubiotomia,  medindo,  antes  e depois  da 
secgao  lateral  do  pubis  a distancia  entre  as  duas  espiabas  ¡Iliacas  an- 
teriores, entre  as  duas  cristas  ¡Iliacas,  entre  os  dous  trochanteres,  entre 
o promontorio  e a symphyse  e internamente  os  diámetros  conj.  vera, 
conj.  diagnonalis,  transverso  e obliquos. 

Quando  os  ossos  attingern  a um  afastamento  de  4 centímetros  o con- 
júgala vera  apresenta  um  augmento  de  16  millimitros.  O afastamento 
de  6 centímetros  deu  um  augmento  de  17  millimetros  no  conj.  vera,  de 
3 ao  transverso  e nos  obliquos.  Deve-se  entretanto  avisar  que  os  estu- 
dos  de  Cauvenberh  variam  de  resultado  conforme  a experimentagáo  é 
feita  em  bacia  de  puérperas  ou  em  bacias  de  mulheres  grávidas.  Nestas 
a resistencia  dos  ligamentos  sacro  ¡Iliacos,  sendo  mnior,  nao  permitte  o 
afastamento  dos  ossos  até  6 centímetros. 

Esta  determinagao  numérica  serve  para  marcar  o limite  á operagao 
ampliadora  da  bacia  pois  essa  ampliagao  sé  deverá  ser  tentada  quan- 
do  for  compativel  com  integridade  das  partes  molles,  sendo  pois  um 
preceito  anti  scientifico  a tentativa  de  erigir  em  metbodo  de  escolba 
a pubiotomia  ou  a sympbyseotomia. 

Quando  a escola  de  Pinard,  esposou  a pratica  de  Morisani,  com  tan- 
to empenho  que  conseguio  até  assimilar  as  honras  de  patrono  da  ope- 
ragao  na  obstetricia  contemporánea,  a divulgagáo  da  sympbyseotomia 
trouxe  como  consequencia  o conhecimento  de  suas  desvan tagens.  Foi 
por  isso  que  Gigli  introduziu  a pratica  da  pubiotomia  visando  corri- 
gir  os  deíeitos  da  symphyseotomia  e que  aclinica  syntbetisava  na  he- 
morrbagia,  na  infecgao,  nos  graves  traumatismos  operatorios,  e na  ím- 
possibilidade  de  se  considerar  a operagao  como  completa. 

A hemorrhagia  deu  á symphysiotomia  as  mais  lunestas  recordagoes. 
Porak  cuja  insuspeigao  é notavel,  dizia  ser  tao  fortnidavel,  ás  vezes, 
que  para  attender  promptamente  aos  seus  effeitos  bavia  esquecimento 
dos  preceitos  da  asepsia;  os  quadros  clínicos  do  proprio  Pinard  refe- 
riam  em  suas  observagoes  a nota— hetnorrbagie  foudroyante — acciden- 
te que  basta  para,  na  pratica  diaria  e em  outros  meios,  tornar  de  dif- 
ficil  manejo  a operagao  preconisada.  E esta  hemorrhagia  difícilmente 
se  poderá  prevenir  porque  a secgao  de  symphyse  compromette  os  cor- 
pos  cavernosos  do  clytoris  e o plexus  de  Santorini.  Dessas  hemorrha- 
gias  originavam-se  hematomas,  tromboses  e embolias,  complicando  se 
ás  vezes  com  o apparecimento  de  phlegmasias  como  nos  casos  de  Ruhle, 
Fieux,  Gassion,  Rubinrote  Zweifel.  A infecgao,  nao  obstante  a obser- 
vancia dos  preceitos  da  asepcia,  repetia-se  tanto  que  em  136  casos  de 
Pinard,  Zweifel,  Morisani  e outros  propagandistas  da  symphyseoto- 
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mía  o livro  de  Rubinrot  (2)  colligio  56  vezes  a manifestado  séptica. 
As  rupturas  dos  orgaos  constituiram  accidentes  tao  communs  que  a 
technica  aperfei</oada  julgou  de  boa  pratica  aconselhar  a contra  pres- 
sao,  manual  ou  instrumental,  dos  fémures.  Finalmente  a operado  era 
incompleta.  Applicada  com  o fim  de  facilitar  a descida  da  cabera  re- 
tida no  estreito  superior,  o augmento  momentáneo  da  bacia,  se  o parto 
era  entregue  ás  forjas  expulsivas  naturaes  nao  se  processava  na  gran- 
de maioria  dos  casos,  expontaneamente.  Ou  o augmento  nao  era  suf- 
iciente, ou  a contracdo  uterina  era  fraca;  seja  como  for  o que  é certo 
é que,  apezar  de  preconisada  com  o fin  de  substituir  o fórceps  ou  a 
versao,  a symphyseotomia  ia,  para  terminado  do  parto,  recorrer  aos 
prestimos  dos  dous  processos  que  haviam  sido  condemnados.  Difficil- 
mente  os  corypheus  da  symphyseotomia  podem  escapar  ao  raciocinio: 
ou  o fórceps  é um  instrumento  valioso,  á ponto  de  ser  procurado  para 
terminar  a symphyseotomia,  e nao  ha  razao  para  abandon  il  o,  ou  a 
symphyseotomia  é urna  operado  prejudicial  e inútil  porque  além  dos 
inconvenientes  proprios  vé-se  na  necessidade  de  augniental  os  com  as 
desvantagens  do  instrumento  auxiliar. 

Ainda  assim,  talvez  que,  conjurados  estes  perigos,  os  resultados  da 
symphyseotomia  compensassem  o emprego  da  operado.  Nao  importa 
referir  á mobilidade  permanente  da  mulher  symphyseotomisada  pela 
frouxidao  ou  pouca  resistencia  dos  ligamentos  pelvianos.  E’  um  facto 
de  realidade  pouco  comprovada.  O que  importa  saber  é si  a mortali- 
dade  materna  e a fetal  sao  tao  dominantes  que  permittam,  apezar  de 
tudo,  o uso  da  operado.  Barnes  colloca  na  mesma  proporc/ao  a mor- 
talidade  pela  symphyseotomia  e pela  cesareana.  Marcel  Jean  apre- 
senta urna  porcentagem  de  mortalidade  materna  para  a symphyseoto- 
mia de  13,15,  Neugebauer  12,  Pinard  7,  Zweifel  12  A mortalidade 
fetal  é,  segundo  Pinar,  de  13%,  Morisaini,  9,0%,  Zweifel  8,5%, 
Mancasi,  17,3  %,  Rubinrot,  13  %. 

E’  interessante  apontar  como,  nao  obstante  a demonstrado  mathe- 
matica  do  augmento  dos  diámetros,  variam  as  indicados  conforme  o 
profissional  que  opera.  Schauta  indica  a symphyseotomia  nos  casos 
de  c.  v.  de  8 1/2  e 9 centímetros;  Kronig  em  casos  de  8 1/2  no  míni- 
mo; Zweifel  em  6,75  a 7 centímetros;  Pestalozza  de  7 centímetros  para 
cima;  Barone  6,  7 até  8;  Eohlein  desee  até  6,5;  Morisani  6,<;  Leo- 
pold  de  6 1/2  a 7 1/2. 

A operado  ficava  assim  sem  elementos  seguros  de  indicado,  com 
grande  numero  de  accidentes  e com  relativa  porcentagem  de  mortali- 
dade. Nao  podia  subsistir  na  obstetricia  moderna.  A secdo  lateral  de 
Gigli  se  propoe  a substituil-a  deve  corrigir  todos  estes  defeitos. 
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Comprehende-se  que  o facto  de  seccionar  antes  o osso  do  que  com- 
prometter  a articulaban  nao  merece  referencia  especial  pois  nao  acar- 
reta vantagens  excepcionaes  compensadoras  das  difficultades  do  novo 
acto  operatorio  porque  se  deve  prevalecer  a maior  garantía,  quando  se 
secciona  o osso  do  que  quando  se  abre  a articulado,  tambem  deve  ser 
considerada  mais  fácil  seccionar  a interlinha  articular  de  que  serrar  o 
osso.  Nao  basta  por  conseguinte  este  privilegio. 

A reuniao  inmediata,  mais  fácil  na  fractura  cirurgica  do  que  na 
dierése  articular  tambem  escapa  ao  grupo  dos  grandes  proveitos  por- 
que a critica  nunca  conseguí u dar  corpo  ás  censuras  feitas  á symphy- 
siotomia  e referentes  a deformidades  post-operatorias. 

A ideia  de  seccionar  o pubis  nao  pertenece  a Gigli.  Aitken,  do 
Edimburgo,  practicou  a em  1784  num  caso  de  estreitamento  pelviano; 
Pitois  executou  em  1831  a bi  pubiotomia;  Champin  du  Bar  le  Duc  no 
comefo  do  seculo  19  já  propunha  a pubiotomia;  Galbiate  em  1832  es- 
crevia,  a respeito  da  combina^ao  da  pubiotomia  com  a symphysioto- 
mia,  urna  memoria:  La  triple  pubiotomie;  Stoltz  indicava-a  em  1838  e 
finalmente  em  1894  Faraboeuf  preconisava  a ischio  pubiotomia. 

Gigli  vem  desde  1894  pregando  as  vantagens  da  pubiotomia,  modi- 
ficando-lbe  a technica  e introduzindo  aperfei  coamentos  no  seu  mate- 
rial. Calderini  opina  pela  maior  facilidade  da  technica,  pelo  menor 
risco  da  hemorrhagia  e pela  mais  completa  asepsia  relativamente  ao 
observado  na  symphyseotomía.  Van  der  Velde  reconkece-lhe  a su- 
perioridadc  pelo  afastamento  da  bexiga,  do  clitoris,  reduzindo  á pos- 
sibilidade  das  hemorragias;  ITreub  mostra  as  vantagens  da  nao  com- 
municagáo  com  o canal  vaginal. 

O gráo  de  afastamento  das  duas  por^oes  osseas  tambem  nao  está 
devidamente  methodizado:  Doederlein  leva  este  afastamento  até  cinco 
centímetros.  Van  der  Velde  vae  até  5/2. 

Muito  embora  o numero  de  pubiotomias,  pelos  seus  mais  aperfei- 
toados  processos  seja  pequeño,  pois  é de  poucos  mezes  o artigo  de 
Gigli  celebrando  o primeiro  cento  de  operares,  ainda  assim  conhe- 
cem-se  complicares:  hematoma  no  caso  de  Selheim  provando  a 
possibilidade  da  hemorragia,  ruptura  da  vagina  no  caso  de  Bar,  no 
de  Porak,  que  acredita  este  accidente  mais  commum  na  pubiotomia 
do  que  na  symphyseotomia  porque  a distensáo  da  vagina  na  sec?áo 
lateral  se  faz  no  sentido  perpendicular  onde  justamente  líamenos 
extensibilidade;  fístula  vesico  vaginal,  thrombose  de  veia  femural  e 
abcesso  do  grande  labio  esquerdo  nos  casos  de  Reeb;  infecyáo  no 
doente  de  Hoffmeyer:  a trombose  da  spermatica  communicando-se  á 
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veia  renal  na  observado  de  Busse;  a ruptura  da  vagina  ein  utn  dos 
casos  de  Holweg;  o hematoma  na  observado  de  Reifferscheid;  o com- 
promettimento  dos  grandes  labios  e hemorragias  consecutivas  no  de 
Pfeibsticker,  a trombose  ea  infec<?ao  no  de  Rüttner  e finalmente  a 
mobilidade  do  fragmento  pubiano  entre  a incisao  e a linha  articular 
no  caso  de  Macé. 

A pubiotomia  nao  é tambem  una  operaban  completa.  Kannegiésser 
em  40pubiotomias  que  reuniu  súmente  em  10  vezes  verificou  a termi- 
nacho expontanea  do  parto,  ñas  30  restantes  foi  preciso  intervir;  na 
opera^ao  praticada  por  Macé  em  urna  b.  obliqua  ovalar  foi  preciso 
para  retirar  o feto  4 applica^oes  de  fórceps;  na  doente  de  Porak  foi 
preciso  a interven?ao  do  fórceps;  na  de  Bar  foi  empregado  o fórceps  e 
igualmente  em  duas  doentes  de  Frizt  Hammer  e na  de  Truzzi  que 
praticou  duas  pubiotomias  terminando  pelo  fórceps  una  e outra  pela 
versao.  Os  dois  casos  de  Kustner  foram  terminados  pelo  fórceps.  Nos 
quatro  casos  de  Howheleg  tres  vezes  foi  applicado  o fórceps  e urna 
vez  a versiío;  nos  dois  de  Seeligman  n foi  preciso  tamben  empregar  o 
fórceps;  em  quatro  de  Doederlein  foram  necessarios  ou  o fórceps  ou  a 
versao.  Do  mesmo  modo  recorrem  a qualquer  dos  dois  meios  Van 
der  Valde,  Pestalozza,  Caklerini,  Arnd  Toporski  e Bonnardi. 

Do  resultado  ¡inmediato  da  pubiotomia  conhece m-se  em  cerca  de 
10Ü  operacoes  2 casos  de  morte  apontados  por  Bautnm  a quein  Gigli 
accusa  de  un  erro  na  technica;  no  que  diz  respeito  a mortalidade  fe- 
tal ha  approximadamente  um  coeficiente  de  5 %. 

Parece  que  para  compensar  estes  inconvenientes  apontados,  os 
partidarios  da  pubiotomia  nao  ceesam  de  preconisar  lhe  a grande 
vantagem  de  manter  apoz  a operacao  urna  permeabilidade  menor  do 
canal  pelviano,  tornando  por  conseguinte  possivel  em  partos  ulterio- 
res a expulsao  expontanea  do  feto. 

Ern  primeir  o lugar  o facto  nao  é inherente  á pubiotomia:  é urna  si- 
tua^ao  artificial  como  prova  o dispesitivo  que  marca  os  meios  de  se 
obter  este  resultado.  O trabalho  de  Trutz  en  numera  tres  processos 
para  se  conseguir  o augmento  permanente  da  bacia  apoz  a pubioto- 
mia: deixar  afastadas  propositalinente  as  duas  extremidades  osseas, 
interpor  um  corpo  extranho  ñas  duas  extremidades,  e adaptar  á fle- 
botomía os  processos  da  cirurgia  autoplastica  (fragmento  osteoperios- 
teo). 

O primeiro  processo  (Van  der  Velde)  confia  na  actividade  repara- 
dora do  periosteo  e renuncia  á immobilidade.  Mas  o proprio  Van  der 
Velde  considera  como  condigoes  opportunas  para  o successo  da  he- 
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botomia  á limitada  deslocagao  dos  dois  fragmentos  e a ausencia  do 
tecido  molle  interposto.  Estas  duas  condigoes  bastam  para  invalidar 
as  vantagens  da  mobilidade  e apontar-lhe  os  riscos  de  urna  deformi- 
dade  ulterior.  A interposigao  de  corpos  extranhos  tem  a prova  nega- 
tiva ñas  experiencias  em  animaes  íeitas  por  Hartmann,  Martin  e 
Commandeur  empregando  apparelhos  de  platina  e de  aluminio.  A 
tentativa  das  autoplastias,  já  realisada  na  symphyseotomia,  deixou 
recordagoes  sufficientes  que  nao  permittem  a sua  repetigao;  Bussen- 
macker,  Pagenstecker  e Rotsckekow  classificam  este  meio,  proposto 
por  Heusner  e Mauz,  como  desastroso  ou  pela  hemorragia  ou  pela 
complicagao  post-operatoria. 

Ora  se  de  facto  é preciso  recorrer  a meios  artifíciaes  de  augmentar 
a bacia  é porque  a operacao  por  si  nao  proporciona  este  augmento 
definitivo.  Ha  casos,  com  antecedentes  de  symphyseotomia  e pubio- 
tonda,  em  que  o parto  ulterior  foi  expontaneo,  mas  estas  observagoes 
nada  provatn.  Era  preciso  que  as  duas  opportunidades  clínicas  fossem 
iguaes,  que  as  causas  da  parada  da  cabega  no  estreito  subsistisse  no 
primeiro  caso  localisado  apenas  no  estreitamento  osseo,  para  que 
removido  no  segundo  ella  podesse  ser  reconhecido.  Mas  como  se  po- 
derá  negar  que  na  primeira  hypothese  um  excesso  de  volume  da  ex- 
tremidade  cephalica,  urna  anomalía  na  reducgao  dos  diámetros  ou  no 
tempo  do  trabalho,  ausentes  na  segunda,  complicaran  o prognostico 
da  primeira  ? 

Tanto  a symphyseotomia  como  a pubiotomia  sao  operagoes  que  si 
conseguem  de  facto  augmentar  momentáneamente  os  diámetros  en 
curiados  da  bacia  trazem  como  consequencia  um  acccescimo  de  acci- 
dentes ao  acto  da  parturigao  e nao  constituem  um  feito  cirurgico 
completo.  Por  si  nenhum  delles,  ás  vezes,  terminad  trabalho  do  parto. 

A pubiotomia  é na  phase  de  Bar,  um  progresso  da  symphyseoto- 
mia; tem  porém,  digo  eu,  os  males  originarios  desta.  Na  hypothese 
em  que  é necesaria  a solugño  de  um  caso  clínico  o pratico  nao  pode 
confiar  na  sua  execugao.  E demais  aquelles  que  as  preconisam  sao 
incoherentes:  querem-nas  com  os  mesmos  processos  que  pretendem 
substituir. 

Ora  urna  operagao  cujo  éxito  nao  seja  garantido,  quanto  ao  seu  fim 
inmediato,  isto  é,  terminar  o parto,  nao  pode  subsistir  na  therapeuti- 
ca  obstétrica.  Quando  o parto  se  deve  dar,  ha  occasioes  em  que  se 
precisa  ter  urna  sahida  ampla,  urna  passagem  permeavel  ao  feto,  e 
outras  em  que  esta  sahida  deve  ser  urgente  e immediata.  jSo  pri- 
meiro caso  a nogiío  do  tempo  concorre,  como  sernpre  attendendo  á 
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resistencia  individual,  no  segundo  entra  como  elemento  primordial 
para  conjurar  o perigo  ¡inminente. 

Havendo  necessidade  de  urna  sabida  franca  ainda  a hebotomia 
pode  competir  com  a opera^ao  cesareana  e esperar  o conforto  que 
sé  lhe  pode  ser  desfavoravel,  dada  a diminuta  propor^So  de  acciden- 
tes ligados  á cesareana  e a sua  insignificante  mortalidade  que  na 
clínica  de  Schauta  desceu  a 2,  3 por  cento.  Mas  sendo  preciso  obter 
urna  retirada  ¡inmediata  e urgente  do  feto  nao  se  poderia  contar  com 
a bebotomia  que  é lenta,  que  é incompleta  e que,  como  toda  a opera- 
<?ao  que  procura  a retirada  do  feto  pelo  canal  genital,  está  na  depen 
dencia  da  permeabilidade  deste  canal.  Ahi  só  a cesareana  domina. 

As  opera^oes  ampliadoras  da  bacia  nao  comportam  elemento  de 
progresso  para  a obstetricia  perque  níío  attendem  á perfectibilidade  a 
que  se  aspira.  Síío  opera^oes  determinantes  de  estados  mórbidos, 
como  a infecgao,  que  devem  desapparecer  das  causas  da  lethalidade. 
Alem  do  que  sao  antiphysiologicas.  A elasticidade  e a estática  pel- 
vianas nao  tém  um  coefficiente  conhecido  e si  num  determinado  caso 
urna  trac^ao,  pelo  afastamento  dos  ossos,  pode  ser  inocua  em  outro 
um  traumatismo  muito  menor  pode  ser  de  consequencias  funestas.  E 
este  elemento  do  problema,  impossivel  de  ser  conhecido,  dá  á pubio- 
tomia  as  desvanta.gens  de  urna  operapáo  céga. 


Luxación  congénita  de  la  cadera  1 

POR  KL 


Dr.  J.  Martirené  (de  Montevideo) 

La  presentación  2 á los  señores  Congresales  de  algunas  niñas  que 
poseían  la  malformación  coxo-femoral,  conocida  con  el  título  de  lu- 
xación congénita  de  la  cadera,  y que  hoy  están  curadas,  gracias  al 


1 El  presente  trabajo  debió  aparecer  en  la  página  397  de  este  tomo,  pero  debido  al 
motivo  en  la  misma  expuesto,  lo  insertamos  en  este  lugar.  Véase,  además,  la  citada  página. 

2 En  esta  sesión  (6.a,  del  23  de  marzo),  fueron  presentadas  las  niñas  de  las  observa- 
ciones y radiografías  números  i,  n,  tu,  no  habiendo  podido  concurrir  las  de  las  observa- 
ciones iv  y v. -Las  otras  niñas  aún  no  habían  concluido  completamente  el  tratamiento. — 
Sus  observaciones,  completadas  hoy,  las  incluimos  en  este  trabajo. 
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tratamiento  de  Paci-Lorenz,  tiene  dos  razones;  una  de  ellas  es  que 
son  las  primeras  luxaciones  congénitas  que  han  sido  curadas  en  el 
país,  lo  que  no  deja  de  tener  su  interés,  y la  otra  es  el  deseo  que  te- 
nemos de  dejar  constancia  ante  esta  reunión  científica,  de  que  nues- 
tro país  contribuye,  con  la  pequeña  parte  que  puede  ofrecer  su  clí- 
nica, á la  confirmación,  ya  casi  universal,  de  la  excelencia  del  pro- 
cedimiento de  Paci-Lorenz  como  medio  curativo  de  la  luxación 
congénita  de  la  cadera. 

Desde  el  año  1904  hasta  el  presente,  he  tenido  ocasión  de  asistir  á 
cuatro  de  estas  luxaciones,  en  el  Asilo  de  Expósitos  y Huérfanos,  y 
diez  en  la  clientela  particular,  es  decir,  en  todo  catorce  casos.  De 
éstos,  sólo  he  intervenido  en  once,  y siempre  he  recurrido  al  procedi- 
miento de  Paci-Lorenz,  que  como  se  verá  es  sencillo,  fácil,  casi  des- 
provisto de  peligros  y hasta  cierta  edad,  seguro  en  resultados  satis- 
factorios. 

A juzgar  por  esta  estadística,  puramente  personal,  la  frecuencia 
de  esta  anomalía  en  Montevideo  es  bastante  marcada,  con  relación 
á las  otras  malformaciones;  es  tan  frecuente  como  el  pied-bot. 

Todas  nuestras  observaciones  se  refieren  á niñas;  no  hemos  visto 
un  solo  varón  con  esta  malformación. 

De  los  catorce  casos,  en  uno  solo  la  luxación  era  bilateral,  en  los 
demás  la  malformación  se  mostró  en  una  de  las  dos  articulaciones 
coxo  femorales,  correspondiendo  cinco  á la  derecha  y siete  á la  iz- 
quierda. 

Todas  ellas  eran  ilíacas  posteriores. 

En  ninguno  de  nuestros  casos  hemos  encontrado  la  herencia  tan 
frecuentemente  constatada,  sin  embargo,  en  esta  anomalía  de  forma- 
ción. Tampoco  hemos  encontrado  que  alguna  de  nuestras  enfermi- 
tas  haya  nacido  en  un  parto  anormal  ó extraída  por  tracciones  obs- 
tétricas. 


Esta  malformación  es  una  de  las  afecciones  congénitas  cuyo  estu- 
dio, particularmente  del  punto  de  vista  etiológico  y del  tratamiento, 
ha  determinado  las  opiniones  más  adversas,  más  absurdas,  á veces, 
á pesar  de  la  nobleza  de  la  paternidad  de  la  teoría. 

Es  así  que  ecológicamente  la  vemos  considerar  por  algunos,  entre 
ellos  á J.  L.  Petit,  como  función  del  parto  y provocada  por  traccio- 
nes ú otras  manipulaciones  de  extracción;  se  trataría,  pues,  de  una 
luxación  traumática. 
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También  traumática  es  para  los  que  creen  que  la  luxacióa  ha  sido 
determinada  por  caídas  de  la  madre  en  el  embarazo. 

Contra  esta  teoría  están  las  experiencias  de  Lorenz  y Valette, 
quienes  nunca  pudieron  producir  la  luxación  por  tracciones  en  el 
niño  de  corta  edad,  y sí  solo  fracturas  y despegamientos  epifisarios. 


obs.  I— Juliana  01.. Fig.  1 

No  menos  errónea  es  la  opinión  sostenida  por  Stromeyer  y bedil* 
lot,  que  atribuye  la  luxación  á un  reblandecimiento  de  la  cápsula 
y del  ligamento  redondo;  también  sin  fundamento  la  teoría  de  Pa- 
rise  que  acusa  á una  hidartrosis  intrauterina:  é igualmente  infunda- 
do el  pensamiento  de  Broca  y Verneuil,  que  considera  como  causante 
de  la  malformación  á la  ósteoartritis  tuberculosa  fetal. 

Es  evidente  que  estas  afecciones  inflamatorias  de  la  articulación 
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coxo  femoral,  pueden  producir  en  el  feto  luxaciones  patológicas 
análogas  á las  que  se  observan  en  el  niño;  pero  toda  la  anatomía 


obs.  ii— María  U.  . Fig.  2 

patológica  de  esta  malformación  se  confabula  contra  esta  teoría 
cuando  se  la  quiere  aplicar  á la  luxación  congénita  antropológica, 
que  es  la  que  estudiamos  aquí. 
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El  sistema  nervioso  ha  sido  también  acusado  de  causar  la  luxación 
congénita  de  la  cadera,  y dentro  de  esta  teoría  también  aparece  la 
fecundidad  imaginativa  de  ilustres  cirujanos. 

Delpech  cree  que  algunas  enfermedades  primitivas  del  sistema 
nervioso  pueden  ocasionar  una  parálisis  del  desarrollo  del  aparato 


obs.  ii— María  U.. .. — Flg.  3 

circulatorio,  que  en  ese  caso  irrigaría  y nutriría  insuficientemente 
la  región  que  nos  ocupa. 

Guerin  opina  que  la  luxación  es  producida  por  la  retracción  de 
grupos  musculares,  ocasionada  por  alteraciones  nerviosas. 

Y,  como  siempre,  no  faltó  quien  emitiera  la  opinión  opuesta,  es 
decir,  que  la  parálisis  muscular,  sobre  todo  délos  músculos  glúteos, 
era  la  causa  déla  luxación;  fué  Verneuil,  en  1806,  quien  habló  de  la 
parálisis  infantil  de  los  glúteos. 
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Los  estudios  histológicos  de  Drouet,  Matías  Duval  y Cornil,  han 
demostrado  la  falsedad  de  esta  concepción.  Sin  embargo,  no  son  ra- 
ras las  observaciones  en  que  se  encuentran,  coincidiendo  con  la  lu- 
xación congénita,  malformaciones  nerviosas. 


obs.  ni— Inés  Q.. . . — Fig.  4 


Kirmisson,  por  ejemplo,  cita  el  caso  de  un  enfermo  que  presentaba 
una  espina  bífida  lumbar,  una  luxación  congénita  de  la  cadera  de- 
recha, y un  pied-bot  también  derecho  Entre  nuestras  observaciones 
encontramos  la  de  Juliana  01....,  con  un  meningocele  occipital,  y la 

de  Inés  Q , con  una  hemiplegia  espasmódica,  cuyo  origen  nos 

es  desconocido,  del  mismo  lado  de  la  luxación.  En  oposición  com- 
pleta con  las  teorías  anteriores,  se  muestra  la  concepción  de  Yon 
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Ammon,  quien  considera  la  luxación  congénita  de  la  cadera  como 
una  distrofia  de  la  articulación;  son  las  anomalías  de  desarrollo  de 
los  componentes  de  la  articulación  coxo-femoral  las  que  preparan  la 
luxación  y que  se  produce  cuando  el  artículo  entra  á funcionar  en 


OBS.  III— Iués  Q. . ..  — Fig.  5 

la  locomoción.  De  acuerdo  con  esta  idea  Yon  Ammon  estudia  la 
malformación  con  I03  títulos  de  ectopía  de  la  cabeza  femoral  ó,  me- 
jor, de  disartrosis  íleo-femoral  congénita. 

Dentro  de  la  teoría  de  Von  Ammon,  caben:  el  criterio  de  Dollin- 
ger,  quien  en  1S77  veía  la  causa  de  la  luxación  en  un  defecto  de 
proporcionalidad  entre  las  superficies  articulares,  producido  por  la 
osificación  precoz  del  cartílago  en  \ , y el  pensamiento  de  Grawitz, 
que  en  1878  acusaba  esa  misma  pérdida  de  proporcionalidad  á una 
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producción  insuficiente  de  hueso  por  el  mismo  cartílago;  la  teoría 
que  acusa  á la  longitud  exagerada  del  ligamento  redondo,  y en  fin, 
la  opinión  más  reciente  de  nuestro  amigo  Le  Danamy,  profesor  de 
Reúnes,  que  considera  la  luxación  como  predispuesta  por  la  rotación 


obs.  iv. — M.  Mir... — Fig.  6 

exagerada  hacia  adelante  de  la  epífisis  superior  del  fémur,  acompa- 
ñada en  general  de  la  inclinación  hacia  adelante  también  de  la  ca- 
vidad cotiloidea.  La  torsión  del  fémures  bien  real,  y así  lo  demuestra 
el  interesante  estudio  publicado  por  Le  Danamy  en  el  «Journal 
d’Anatomie»  del  año  1903. 

Esta  torsión  es  nula  antes  del  cuarto  mes  de  la  vida  intrauterina 
y se  inicia  en  esta  época  de  la  vida  foetal  para  ir  acentuándose  hasta 
el  nacimiento.  La  torsión  puede  llegar  á ser  eutonces  de  30  á 50°. 
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A partir  de  este  momento  comienza  la  detorsión,  y este  movimiento 
se  hace  rápidamente  sobre  todo  en  los  primeros  años,  al  punto  que 
de  2 á 4 años  el  grado  de  torsión  no  alcanza  á 35°,  de  G á 12  años  es 
apenas  de  25  á 30,  y en  el  adulto  queda  reducido  á ll°8. 


Obs.  IV. — M.  Mir.  .. — Fig.  7 

La  detorsión  no  cesa  sino  cuando  el  hueso  ha  llegado  al  máxi- 
mum de  su  desarrollo. 

Le  Danamy  ha  observado  que  la  rotación  déla  epífisis  superior 
del  fémur  en  la  luxación  congénita  está  exagerada,  pudiendo  medir 
la  desviación  hasta  90°.  También  ha  notado  que  la  inclinación  de  la 
cavidad  cotiloidea  es  más  marcada  y más  anterior  en  la  malforma- 
ción que  nos  ocupa,  que  es  el  hueso  ilíaco  del  niño  normal,  y son  es- 
tas dos  condiciones  anatómicas,  rotación  exagerada  déla  epífisis  é in- 
clinación anterior  pronunciada,  de  la  cavidad  cotiloidea,  la  causa 
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preparatoria  de  la  luxación,  la  que  llega  á ser  determinada  por  la 
extensión  de  las  extremidades  inferiores  y por  la  locomoción. 

¿Cuál  es,  pues,  la  causa  de  la  luxación  congénita  de  la  cadera?  En 
realidad,  el  número  considerable  de  opiniones  no  nos  demuestra  nada 
hasta  el  presente,  ó más  bien  dicho,  nos  confirma  en  que  todavía  todo 
se  ignora  sobre  la  formación  de  las  anomalías  congénitas  ósteo-articu- 
lares  que  ocasiona  la  pérdida  de  la  relación  entre  las  dos  superficies 
^seas  de  la  articulación  coxo-femoral. 

Lo  único  que  se  paede  asegurar,  es  que  el  niño  nace  con  las  mal- 
formaciones ósteo-articulares  sin  luxación,  y que  más  tarde,  cuando 
comienza  á caminar,  ó antes,  según  Le  Danamy,  cuando  el  muslo 
pasa  de  la  flexión  foetal  y de  los  primeros  días  de  la  vida  á la  exten- 
sión, es  que  se  produce  la  luxación. 

Esto  que  es  la  regla,  tiene  sus  excepciones,  y recordamos  la  autop- 
sia que  Palleta  hizo  en  un  niño  de  14  días  y en  quien  encontró  las 
dos  cabezas  femorales  fuera  de  las  cavidades  cotiloideas  al  nivel  de 
la  espina  ilíaca  antero-inferior;  la  autopsia  practicada  por  Cruveil- 
hier  en  1828  de  un  feto  en  el  cual  las  dos  cabezas  femorales  se  encon- 
traban en  las  fosas  ilíacas,  y la  autopsia  publicada  por  lvirmisson 
y Couton,  de  un  recién  nacido  que  presentaba  la  cabeza  femoral 
ocupando  una  cavidad  situada  por  encima  del  reborde  cotiloideo. 
Estas  observaciones  son  bien  demostrativas  de  que  la  luxación  pue- 
de hacerse  antes  de  nacer,  y nos  eximen  de  relatar  otras  análogas, 
publicadas  en  diversas  épocas. 

La  misma  anarquía  intelectual  que  existe  para  la  etiología,  ha  rei- 
nado durante  muchos  años  para  el  tratamiento  de  esta  afección. 

Dupuytren  en  1826  la  consideraba  incurable,  Lorenz  en  1896  dice 
que  su  tratamiento  cura  radicalmente,  y entre  estas  dos  opiniones  ex- 
tremas están  la  inmensidad  de  moderados  que  creen  en  la  curación 
en  algunos  casos  y en  la  mejoría  en  otros. 

Unos  practican  la  extensión  continua,  otros  recurren  á miotomías  ó 
tenotomías;  Hoffa  hace  apenas  conocer  su  procedimiento  en  el  Con- 
greso de  Berlín  de  1890,  que  Lorenz  no  tarda  en  modificarlo.  La  Ciru- 
gía festejaba  aún  este  triunfo,  cuando  aparece  Paci,  de  Pisa,  en  el 
Congreso  de  Roma  de  1894,  demostrando  que  él  tenía  un  procedimien- 
to mecánico,  innocuo  y seguro,  que  empleaba  desde  el  año  1888. 

La  opinión  vacila,  fluctúa  entre  los  procedimientos  sangrientos  de 
Hoffa-Lorenz  y el  puramente  mecánico  de  Paci,  hasta  que  Lorenz, 
perfeccionando  este  último,  obtiene  el  voto  de  los  ortopedistas,  casi 
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á la  unanimidad,  para  el  método  mecánico  conocido  con  el  nombre 
de  Paci-Lorenz. 

Hoy  todos  hacemos  el  Paci-Lorenz  por  lo  menos  en  los  7 primeros 
años  de  la  vida  del  luxado,  pero  no  todos  proce  iemos  del  mismo  mo- 


Obs.  V.— A.  Ar... — Fig.  S 

do;  la  anarquía  continúa,  pues  unos  quieren  la  reducción  estando  el 
miembro  en  extensión,  otros  en  la  flexión;  unos  opinan  que  la  mejor 
posición  de  la  abducción  es  la  rotación  interna,  otros  la  externa,  otros 
la  intermediaria;  en  fin,  unos  exigen  la  inmovilización  más  absoluta, 
entre  los  cuales  citaré  á Brun  y Nové  Josserand,  otros  creen  que  el 
tratamiento  debe  ser  ambulatorio,  como  por  ejemplo  Wolff,  Lorenz, 
que  permiten  la  marcha  seis  a ocho  días  después  de  la  intei vención. 
Y lo  que  es  más  curioso  es  que  todos,  absolutamente  todos,  defienden 
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su  modo  de  proceder,  escudándose  en  estadísticas  propias,  brillantes 
y seductoras  como  resultados.  Esta  constatación  que  he  hecho  en  el 
curso  de  mis  investigaciones  la  vemos  también  expresada  por  Miku- 
licz,  de  Breslau,  quien  dice  que  en  100  operados  por  diversos  méto- 
dos no  sangrientos,  los  resultados  fueron  los  mismos. 

¿A  quién  creer?  Tal  vez  todos  tengan  un  poco  de  razón,  y lo  que  se 
desprende  de  nuestras  lecturas  y de  lo  que  hemos  visto,  es  que  el 
error  está  en  querer  aplicar  siempre,  aun  en  los  casos  más  diferentes, 
el  mismo  modus  fasciendi. 

Para  nuestra  práctica  hemos  tomado  lo  bueno,  lo  lógico,  de  loacon- 
sejado  por  cada  uno  de  los  cirujanos  que  se  han  ocupado  de  esta 
afección,  dejando  de  lado  las  exageraciones  ó absolutismos  que  apa- 
reja el  apasionamiento  con  que  en  algunas  ocasiones  se  defienden  las 
ideas  propias. 

Véase,  por  ejemplo,  la  descripción  que  Lorenz  hace  de  los  sínto- 
mas que  acompañan  á la  penetración  de  la  cabeza  femoral  en  la  ca- 
vidad cotiloidea,  y serán  pocos  los  que  no  aprecien  que  su  entusiasmo 
lo  ha  llevado  á la  más  ridicula  literatura. 

Del  mismo  modo  exageraba  dicho  autor  cuando  decía  que  su  trata- 
miento era  radical  y no  paliativo. 

Y Kirmisson  perdió  el  mérito  que  le  correspondía,  al  afirmar  con 
razón,  que  más  frecuentemente  se  trataba  de  una  terapéutica  paliati- 
va, porque  en  su  tratado  de  «Maladies  chirurgicales  d’origine  congé- 
nitale»  se  mostró  apasionadamente  hostil  al  procedimiento  de  Lorenz 
y demasiado  entusiasta  por  el  procedimiento  de  reducción  lenta  ó 
método  francés,  y por  la  osteotomía  subtrocanteriana,  que  en  su  obra 
aconseja  respectivamente  para  las  luxaciones  de  los  niños  de  corta 
edad  y para  las  pertenecientes  á los  casos  con  deformaciones  y acti- 
tudes viciosas  marcadas. 

Como  decía,  he  estudiado  los  diversos  procedimientos  con  entera 
imparcialidad;  he  visto  ejecutar  algunos  de  ellos  á ilustres  maestros  de 
la  escuela  de  Berlín  y de  París;  yo  mismo  he  reducido  once  luxacio- 
nes y estoy  convencido  que,  no  siendo  iguales  todos  los  casos,  es  iló- 
gico sistematizar  para  todos  el  mismo  proceder. 

Un  ejemplo  puede  servir  para  demostrar  la  justeza  de  nuestro  cri- 
terio. 

Es  sabido  que  en  algunos  casos  la  rotación  de  la  epífisis  superior 
del  fémur  es  tan  pronunciada  que  el  eje  del  cuello  forma  con  el  eje 
diafisario  un  ángulo  de  90°.  ¿Cómo  colocar  en  este  caso  el  miembro 
en  rotación  externa?  Aquí  conviene  un  grado  más  ó menos  pronun- 


3. a Sección — Cirugía 


565 


ciado  de  rotación  interna,  como  lo  aconsejan  Lorenz,  Lange  y recien- 
temente Le  Danamy. 

Otras  veces  la  rotación  es  casi  nula  ó nula  del  todo,  y en  ese  caso, 
si  se  coloca  el  miembro  en  rotación  interna,  esta  posición  imposibilita 
la  contención  de  la  reducción,  pues  la  cabeza  femoral  se  escapa,  pa- 
sando por  encima  de  la  parte  inferior  y posterior  del  reborde  cotiloi- 
deo,  y la  reluxación  se  hace  desde  que  se  imprime  la  menor  rotación 
en  el  sentido  indicado.  Es  necesario  en  estos  casos  poner  el  miembro 
en  rotación  externa,  como  lo  aconseja  nuestro  maestro  A.  Broca. 

Podría  citar  muchos  ejemplos  análogos  demostrativos  de  qua  en  la 
luxación  congénita  coxo  femoral  no  se  debe  ser  sistemático,  y que 
querer  hacer  siempre,  invariablemente,  en  todos  los  casos,  las  mismas 
maniobras,  los  mismos  procedimientos,  es  un  gravísimo  error. 

Es,  pues,  necesario  guiarse  por  la  clínica,  la  radiografía  y las  sensa- 
ciones obtenidas  en  cada  caso  en  el  acto  de  la  reducción. 

La  radiografía  de  la  luxación  congénita  nos  puede  hacer  conocer 
con  exactitud  la  región  ósea  en  que  se  va  á actuar  y nos  permite  in- 
vestigar más  particularmente  tres  cosas: 

1. °  Forma  de  la  cabeza  y del  cuello  femoral  y su  dirección  con  re- 
lación á la  diáfisis; 

2. °  Posición  de  la  cabeza  femoral  con  relación  á la  cavidad  cotiloi- 
dea; 

3.o  Dirección  y forma  de  la  cavidad  cotiloidea. 

Para  que  la  radiografía  nos  pueda  ilustrar  sobre  estos  tres  puntos, 
es  necesario  tomar  dos  clisés,  uno  en  decúbito  dorsal  estando  la  ex- 
tremidad en  extensión  y la  ampolla  exactamente  colocada  en  la  con- 
junción de  una  línea  paralela  á la  mediana  del  cuerpo  y de  otra  per- 
pendicular á la  primera  pasando  por  el  pubis.  Este  clisé  nos  dará  la 
posición  de  la  cabeza,  su  forma  y desarrollo,  así  como  las  particulari 
dades  del  cuello.  También  nos  mostrará  la  dirección  y forma  de  la 
cavidad  cotiloidea. 

Otro  clisé  será  tomado  de  costado,  con  el  fin  de  saber  el  grado  de 
anteversión  de  la  cabeza.  En  esta  radiografía  la  epífisis  y la  diáfisis 
forman  un  ángulo  más  ó menos  abierto.  El  ángulo  se  aproxima  tanto 
más  del  recto  cuanto  mayor  es  la  anteversión  de  la  cabeza,  ó sea  la 
rotación  anterior  de  la  epífisis  superior. 

La  posición  y dirección  de  la  epífisis  nos  puede  indicar  con  ante- 
rioridad á toda  intervención  las  maniobras  que  deberán  ejecutarse. 
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En  los  once  casos  en  que  he  intervenido  después  de  poseer  los  da- 
tos clínicos  y radiográficos  de  cada  uno  de  ellos,  he  practicado  la  re- 
ducción según  el  delineamiento  general  del  procedimiento  de  Paci- 
Lorenz,  pero  con  las  modificaciones  justas  que  he  encontrado  en  el 


Obs.  vr. — Enriqueta  Ii... — Fig.  0 

modo  de  hacer  de  otros  operadores  y según  las  particularidades  de 
cada  caso.  El  procedimiento  es  fácil,  y para  no  fracasar  basta  ejecu- 
tar con  orden  los  tiempos  siguientes,  después  de  una  anestesia  cloro- 
fórmica  llevada  hasta  la  resolución  completa: 

1. °  Ruptura  subcutánea  de  los  músculos  adductores; 

2. °  Tracción  vertical  ó ascendente  del  muslo  en  flexión  de  90°; 

3. °  Manteniendo  la  flexión  y continuando  sin  cesar  un  momento  la 
tracción,  llevar  el  muslo  á la  abducción  máxima; 
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4.°  En  esta  posición  aplicar  el  aparato  de  yeso  cuyo  rol  debe  ser 
puramente  de  contención. 

La  ruptura  de  los  adductores  ó miorrexis  es  de  absoluta  necesidad, 
pues  para  realizar  la  reducción  fácilmente  y con  seguridad  es  nece- 


Obs.  vi. — Enriqueta  K... — Fig.  10 


sario  ante  todo  obtener  la  movilización  amplia  de  la  extremidad  su- 
perior del  fémur. 

Esta  ruptura  muscular  es  fácil  de  producir  si  se  toman  las  precau- 
ciones siguientes:  colocar  el  muslo  en  flexión  de  45  á 90n,  la  mano 
izquierda  apoyada  sobre  la  cara  interna  de  la  rodilla  de  modo  de  pro- 
vocar la  abducción. 

Este  movimiento  hace  que  los  adductores  formen  una  cuerda  salien- 
te y rígida. 
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La  mano  derecha  cerrada  apoya  la  cresta  formada  por  las  articula- 
ciones metacarpo-falangianas  ó falango-falanginianas  sobre  la  cuer- 
da de  los  adductores,  lo  más  próximo  posible  de  la  arcada  ósea  isquio- 
pubiana  y ejecuta  movimientos  de  sierra  perpendiculares  á la  dirección 
de  estos  músculos.  La  miorrexis  exige  en  algunos  casos  presiones 
considerables  y no  hay  que  temer  hacerlas  y continuarlas  en  tanto 
no  desaparezca  la  cuerda  de  los  adduotores,  y aún  hasta  que  esta 
saliencia  sea  sustituida  por  una  depresión  ó surco  ancho  característico. 

La  miorrexis  de  los  adductores  hace  desaparecer  el  obstáculo  al  des- 
censo de  la  cabeza  femoral.  Cuando  la  luxación  congénita  es  poco 
pronunciada  y el  niño  de  corta  edad,  menor  de  2 á 3 anos,  los  adduc- 
tores están  muy  poco  retraídos  y oponen  débil  ó ninguna  resistencia 
al  descenso  del  fémur  y á la  penetración  de  la  cabeza  en  la  cavidad 
cotiloidea  acompañada  del  resaltado  característico  : la  reducción  pue- 
de, pues,  á esa  edad  hacerse  sin  previa  ruptura  muscular.  Pero  enton- 
ces no  es  posible  llevar  la  abducción  hasta  el  grado  que  requiere  la 
buena  contención,  y como  consecuencia  la  reluxación  se  hará  fácil- 
mente. 

Es  pues,  para  nuestro  modo  de  pensar,  de  mucha  utilidad  practicar 
siempre  la  miorrexis,  aún  en  los  casos  en  que  la  luxación  es  poco 
marcada  y el  niño  de  corta  edad. 

Una  vez  desgarrados  los  adductores,  la  reducción  es  en  general,  en 
el  niño  menor  de  cinco  años,  un  juego  infantil.  Para  lograrla,  se  pasa 
al  segundo  tiempo,  es  decir  á la  tracción  ascendente  ó vertical  del 
muslo  puesto  en  flexión  de  90J. 

Estando  la  pelvis  bien  inmovilizada  por  el  ayudante,  se  toma  el 
muslo,  por  su  tercio  inferior,  con  una  mano,  la  del  nombre  opuesto 
al  del  miembro  luxado,  es  decir  mano  derecha  para  muslo  izquierdo 
y mano  izquierda  para  muslo  derecho,  y se  le  imprime  un  movimiento 
de  elevación  secundado  por  la  mano  op  uesta  que  colabora  apoyando 
fuertemente  sobre  el  gran  trocánter. 

Durante  esta  tracción,  que  en  ciertos  casos  requiere  esfuerzos  sos- 
tenidos considerables,  particular  mente  en  los  niños  que  avecinan  el 
séptimo  año,  en  un  m omento  dado  se  siente  una  gruesa  crepitación 
producida  por  el  resalto  que  hac  e la  cabeza  femoral  en  su  pasaje 
por  encima  del  reborde  póstero- inferior  de  la  cavidad  cotiloidea,  acom- 
pañándose algunas  veces  de  un  ruido  particular,  perceptible  por 
todos  los  asistentes,  tanto  en  los  casos  de  verdadera  reducción  como 
en  los  de  trasposición. 

Algunas  veces,  á pesar  de  todo  el  esfuerzo  de  tracción  vertical,  la 
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sensación  de  resalto  no  aparece,  la  cabeza  femoral  no  avanza.  En- 
tonces, llegado  al  máximo  de  lo  que  permite  la  tracción  vertical,  se 
imprime  al  miembro  el  movimiento  de  abducción  que  hace  saltar  la 
cabeza  femoral  por  encima  del  reborde  cotiloideo;  este  es  el  tercer 
tiempo  de  la  intervención. 

Si  la  abducción  no  basta  aun  para  reducir  la  luxación,  es  necesario 
entonces  asociar  á la  tracción  y abducción  presiones  sobre  el  gran 
trocánter,  ó se  coloca  el  puño,  el  antebrazo,  una  botella  entre  la  ex- 
tremidad superior  del  fémur  y la  mesa  operatoria,  de  modo  á que  la 
diáfisis  forme  una  palanca  cuyo  brazo  menor  seguirá  un  movimiento 
ascendente  opuesto  al  desplazamiento  descendente  que  la  abducción 
imprime  á la  rodilla,  extremidad  inferior  del  brazo  mayor  de  la  pa- 
lanca. 

La  reducción  es  obtenida  en  todos  los  casos  con  estas  simples  ma- 
niobras, sobre  todo  en  los  niños  menores  de  siete  años.  Podríamos 
decir  que  es  una  ley  el  éxito  de  la  intervención  á esta  edad,  enten- 
diendo así  no  sólo  cuando  la  cabeza  ha  penetrado  y quedado  en  la 
cavidad  cotiloidea,  sino  también  en  los  casos  de  trasposición,  expre- 
sión empleada  por  Kolliker  para  significar  el  cambio  de  posición  y 
situación  de  la  cabeza  en  un  punto  muy  próximo  del  acetábulo,  en 
general  adelante  y encima  de  él. 

Las  maniobras  de  reducción  serán  continuadas  y repetidas  en  tan- 
to la  abducción  no  sea  completa  y no  muestre  la  proeminencia  que 
debe  formar  la  cabeza  femoral  en  la  base  del  triángulo  de  Scarpa. 
Es  necesario  también  que  la  salida  del  gran  trocánter  haya  desapa- 
recido y que  abandonado  el  miembro  en  la  posición  de  la  reducción, 
se  mantenga  con  cierta  elasticidad. 

¿En  qué  sentido  conviene  fijar  el  miembro  obtenida  la  reducción  ó' 
trasposición?  ¿en  rotación  interna  ó externa? 

Por  mi  parte,  yo  me  rehusó  á colocar  el  miembro  sistemáticamente 
en  rotación  interna,  posición  aconsejada  por  muchos  cirujanos.  Le 
Danamy  piensa  que  esta  es  la  rotación  que  permite  á la  detorsión 
realizarse  con  mayor  seguridad. 

Yo  creo  que  la  rotación  externa  influye  poderosamente  en  la  de- 
torsión por  intermedio  de  la  cápsula  articular.  En  esa  rotación,  la 
parte  anterior  de  la  cápsula  está  tensa,  ejerce  una  tracción  continua 
sobre  la  epífisis  femoral  y una  presión  permanente  sobre  la  cabeza 
que  los  lleva  á girar  hacia  adentro  y atrás;  es  decir,  pues,  que  tiende 
á corregir  la  anteversión.  Además,  la  rotación  externa  con  relación 
á la  línea  mediana  del  cuerpo  es  la  posición  normal  de  la  abducción, 
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y es  en  la  que  cae  el  miembro  cuando  se  produce  la  reducción  ó 
trasposición.  Nosotros  la  respetamos  si  abandonado,  momentánea- 
mente, el  miembro  en  esta  posición,  la  reducción  se  mantiene,  pues 
esto  nos  indica  que  la  cabeza  está  bien  apoyada. 


Obs.  vil.— Luisa  Q...— Fig.  11 

La  rotación  externa  tiene  aun  otra  ventaja,  y es  que  si  al  pasar  el 
miembro  de  la  posición  de  abducción  en  ángulo  recto,  que  es  la  posi 
ción  del  primer  tiempo  de  la  cura  de  la  luxación,  á la  media  abduc- 
ción que  caracteriza  el  segundo  tiempo,  se  escapara  de  la  cavidad 
cotiloidea,  se  produciría  una  trasposición  vecina  de  la  espina  ilíaca 
antero-inferior,  que  es  excelente  del  punto  de  vista  funcional.  En  la 
rotación  interna  la  cabeza  tiene  tendencia  á escaparse  por  la  parte 
postero-inferior,  de  la  ceja  cotiloidea,  produciéndose  no  ya  una  tras- 
posición sino  una  verdadera  reluxaeión. 
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En  fin,  con  relación  á la  locomoción  es  preferible  la  rotación  ex- 
terna á la  interna,  porque  es  más  cómoda  y más  segura. 

La  rotación  interna  puede  ser  causa  de  graves  inconvenientes  si 
se  aplica  á todos  los  casos.  Por  ejemplo,  si  la  anteversión  de  la  ca- 
beza femoral  es  de  90°.  el  grado  de  rotación  interna  que  describirá 


Obs.  vil.— Luisa  Q...— Fig.  12 


el  fémur  para  enfrentar  la  cabeza  con  la  cavidad  cotiloidea  será  tam- 
bién de  90°,  y como  la  punta  del  pie  sigue  paralelamente  el  mismo 
movimiento,  resultaría  que  su  dirección  sería  perpendicular  al  eje  del 
cuerpo.  Esta  actitud  dificulta  la  marcha,  y su  corrección  podría  hasta 
exigir  la  osteotomía  del  cuello  ú operación  de  Adams. 

Sin  embargo,  cuando  la  rotación  ó anteversión  es  de  60  á 90°,  con- 
viene poner  el  miembro  en  ligera  rotación  interna. 
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Después  de  estas  manifestaciones,  <-s  fácil  valorar  la  importancia 
de  la  radiografía  mostrándonos  con  anterioridad  á,  la  intervención 
las  maniobras  que  deberán  efectuarse. 

Pero  repetimos  que  esto  no  basta;  es  necesario  sobre  el  sujeto  mis- 
mo estudiar  las  particularidades  de  la  reducción  y de  la  contención. 
Con  un  poco  de  atención,  después  de  alguna  práctica,  se  llega  á 
poseer  la  sensación  de  la  posición  más  conveniente  para  que  la  ca- 
beza no  se  reluxe.  Es  entonces  que  se  ve  qué  rotación  conviene,  qué 
flexión  y abducción  asegura  más  la  reducción. 

No  se  debe,  pues,  ser  sistemático,  y no  conviene  en  la  reducción  de 
la  luxación  congénita  de  la  cadera  hacer  una  aplicación  tan  severa 
de  la  geometría  como  lo  hace  en  su  interesante  estudio  teórico  Le 
Danamy,  midiendo  los  grados  angulares  ó de  rotación  que  debe  pre- 
sentar la  actitud  del  miembro  inferior  en  la  posición  de  reducción. 

Obtenida  la  reducción  y colocado  el  miembro  en  la  posicióir  más 
conveniente  para  el  caso  particular,  colocamos  un  calzón  con  una 
sola  pierna,  la  correspondiente  al  lado  luxado,  hecho  con  un  tejido 
de  lana  llamado  tejido  de  Pireneos.  Este  tejido  es  sumamente  elástico, 
de  modo  que  si  se  tiene  la  precaución  de  tallar  el  calzón  con  diáme- 
tros más  pequeños  que  los  de  las  partes  que  va  á encerrar  una  vez 
colocado,  se  aplicará  exactamente  sobre  las  saliencias  y depresiones 
de  estas  partes.  Se  debe  tomar  la  precaución  de  hacer  las  costuras 
del  calzón  con  un  punto  que  no  forme  costuras. 

Por  encima  del  calzón,  sobre  las  crestas  ilíacas  y los  cóndilos 
femorales  aplicamos  una  débil  lámina  de  algodón. 

Así  dispuesto,  colocamos  al  niño  sobre  A pelvi  soporte  de  Lorenz, 
el  mejor  y más  simple  de  todos  los  pelvi-soportes,  apoyando  los 
hombros  sobre  una  palangana  ó un  cojinete. 

Es  necesario  cuidar  de  que  el  cuerpo  forme  un  plano  horizontal, 
pues  de  otro  modo  la  parte  del  aparato  correspondiente  á la  cintura 
resulta  defectuosa  y puede  entonces  permitir  movimientos  al  tronco 
que  llevan  el  miembro  en  abducción,  actitud  que  favorece  la  reluxa- 
ción. 

Estando,  pues,  el  cuerpo  suspendido  horizontalmente,  como  un 
puente  entre  el  pelvi-soporte  y el  cojinete,  colocamos  las  vendas  de 
yeso  no  sin  antes  recomendar  al  ayudante  que  sostiene  el  miembro 
del  lado  de  la  reducción  que  mantenga  el  muslo  permanentemente  en 
flexión  de  90°  y en  abducción  máxima  tal  que  el  plano  de  la  rodilla 
ocupe  un  plano  posterior  al  plano  dorsal  del  cuerpo 

Las  vendas  de  yeso  son  aplicadas  sin  la  menor  tracción,  moldeán- 
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dose  sobre  la  superficie  que  recubren,  sin  ejercer  presión  alguna  que 
pueda  esfacelar  la  piel.  El  aparato  de  yeso  bien  aplicado  debe  ser  el 
molde  de  la  parte  del  cuerpo  que  encierra,  es  decir  que  debe  aceptar 
las  formas  de  éste  y no  imprimirle  otras  nuevas. 

Entiéndase  bien,  pues,  que  en  la  luxación  congénita  de  la  cadera 
como  en  todas  sus  aplicaciones  ortopédicas,  las  vendas  enyesadas 
sirven  para  construir  aparatos  de  contención  y no  de  reducción. 
Comprimir  una  parte  del  cuerpo  con  vendas  de  yeso  por  más  algodón 
que  se  interponga  entre  ellas  y aquél,  es  un  contrasentido. 

El  aparato  de  yeso  que  aplicamos  en  la  luxación  congénita  se 
extiende  desde  la  base  del  tórax  hasta  el  cuello  del  pie. 

Algunas  pequeñas  precauciones  deben  tomarse  para  qne  el  aparato 
dure  más  ó para  evitar  algunos  inconvenientes. — Por  ejemplo,  en  las 
niñas,  con  el  fin  de  evitar  que  los  orines  mojen  el  yeso  en  el  momento 
de  la  micción,  conviene  dejar  libre  el  mayor  espacio  posible  entre  la 
vulva  y el  borde  crural  del  aparato.  Con  el  mismo  fin,  es  decir  para 
evitar  la  imbibición  del  yeso  por  los  orines,  se  puede  recubrir  el 
aparato  con  algunas  capas  de  celuloide  disuelto  en  acetona. 

Es  bueno  también  en  todos  los  casos  practicar  la  depresión  retro- 
trocanteriana  aconsejada  por  Brun.  Para  ello  basta  comprimir  la 
parte  retrotrocanteriana  del  aparato,  antes  de  que  endurezca,  con  la 
mano  cerrada,  estando  el  codo  apoyado  sobre  la  mesa. 

El  ayudante  siempre  tiene  tendencia  á apoyar  las  extremidades  de 
los  dedos  sobre  la  parte  del  yeso  que  recubre  la  rodilla  ó el  1/3  infe- 
rior del  aparato.  Esto  deberá  prohibirse,  pues  así  se  deprime  el  yeso  en 
puntos  más  circunscritos  que  comprimen  la  piel  y la  esfacelan  ; el 
ayudante  debe  mantener  la  posición  del  miembro  sin  ningún  esfuerzo 
y con  las  manos  ampliamente  aplicadas. 

El  acto  operatorio  que  he  descripto  constituye  el  primer  tiempo  de 
los  tres  que  forman  el  procedimiento  de  Paci-Lorenz.  Los  días  subsi- 
guientes á este  primer  tiempo  son  algunas  veces  de  inquietudes  para 
la  familia,  ya  sea  que  se  muestren  dolores  más  ó menos  intensos  que 
duran  uno  ó dos  días,  ó porque  el  termómetro  asciende  á 38°  ó 39  ’. 
Con  frecuencia  se  observa  en  esos  días  un  edema  pronunciado  de  la 
vulva,  equimosis  y tumefacción  al  nivel  de  los  adductores  ocasionados 
por  hematomas  consecutivos  á la  miorrexis,  y una  retención  pasa- 
jera de  orines  que  puede  ser  de  4-8  horas. 

Froelich  ha  observado  dos  veces  en  niñas  de  G á 7 años  síntomas 
de  reacción  peritoneal  caracterizada  por  dolores,  vómitos,  balona- 
miento  del  abdomen,  fiebre  durante  los  cinco  primeros  días  que 
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siguieron  á la  reducción. — Según  Froelich,  esas  manifestaciones  deben 
corresponder  á rupturas  intersticiales  del  psoas. 

Transcurridos  tres  meses,  durante  los  cuales  mantenemos  el  enfer- 
mit.o  en  un  coche  de  mimbre,  provisto  de  un  colchón  poco  espeso  y 
duro  que  le  permite  los  paseos  y vivir  fuera  de  las  habitaciones, 
pasamos  á colocar  el  miembro  en  la  segunda  posición. 

Desde  ya  liaré  observar  que  algunos  ortopedistas,  entre  los  cuales 
figura  Kirmisaon,  han  suprimido  este  tiempo  del  tratamiento  de  Paci- 

Lorenz. — Una  vez  quisimos  ensayarlo  en  una  niña  de y el 

resultado  fué  que  se  produjo  la  reluxación  en  el  acto  mismo  de  la 
intervención.— Por  esta  razón  conservamos  en  nuestra  práctica  el 
segundo  tiempo  del  procedimiento  clásico. 

Este  tiempo  consiste  en  llevar  el  miembro  de  la  primera  posición 
que  ya  he  descrito,  á otra  que  viene  á ser  intermediaria  entre  aquélla 
y la  déla  extensión  normal.  Es  decir,  pues,  que  el  miembro  inferior 
será  puesto  en  flexión  de  45°  conservando  la  abducción. 

Obtenida  la  anestesia  clorofórmica  completa,  se  retira  el  aparato  de 
yeso,  teniendo  la  precaución  de  hacer  dos  incisiones  que  siguen  las 
dos  caras  laterales  del  yeso,  tanto  al  nivel  del  miembro  como  de  la 
cintura.  De  ese  modo  se  levanta  la  parte  anterior  del  aparato  como 
una  tapa,  sin  tener  que  recurrir  á las  maniobras  de  fuerza,  siempre 
desagradables  y algunas  veces  peligrosas,  que  exige  la  extracción  del 
apaiato  cuando  se  ha  hecho  una  sola  incisión.  Decimos  peligrosas  y 
con  razón,  pues  en  un  caso  vimos  producirse  un  despegamiento  epifi- 
sario  de  la  extremidad  inferior  del  fémur  á consecuencia  de  violentos 
esfuerzos  reclamados  por  la  solidez  pétrea  del  aparato.  Además, 
siempre  hemos  constatado  una  movilización  considerable  del  miembro 
durante  esas  maniobras,  que  pueden  ser  perjudiciales  para  la  conten- 
ción fibrosa  comenzante  de  la  epífisis  superior  del  fémur. 

Retirado  el  aparato,  la  piel  de  las  partes  encerradas  por  él  aparece 
cubierta  de  gruesas  escamas  negruzcas  formadas  por  la  descamación 
epidérmica  y por  substancia  sebácea  Algunas  fricciones  hechas  con 
un  algodón  ¡inhibido  de  alcohol  bastan  para  dejar  la  piel  bien 
limpia. 

Hecho  esto,  se  pasa  á colocar  el  miembro  en  la  segunda  posición,  es 
decir  en  flexión  de  45°  y abducción,  del  modo  siguiente. 

El  ayudante  fija  sólidamente  la  pelvis  para  evitar  que  bascule  si- 
guiendo el  movimiento  del  miembro.  Este  rol  del  ayudante  es  impor- 
tantísimo, pues  si  la  pelvis  no  permanece  inmóvil,  las  tracciones 
ejercidas  sobre  el  miembro  son  transmitidas  á la  pelvis,  hacen  que  ésta 
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se  incline  de  ese  lado,  y entonces  resulta  puramente  aparente  el 
cambio  de  posición  del  miembro.  Una  vez  puesto  el  yeso  se  constata 
el  error  y es  necesario  recomenzar. 

Sólidamente  inmovilizada  la  pelvis,  ejercemos  tracciones  suaves  en 
general,  á veces  enérgicas,  sobre  el  miembro  anterior,  y manteniendo 
siempre  la  abducción  llegamos  así  á producir  la  media  deflexión,  es 
decir,  que  el  miembro  llega  á formar  la  diagonal  del  ángulo  recto  for- 
mado por  la  flexión  lateral  de  90'  y la  extensión  normal. 

Durante  este  movimiento  me  esfuerzo  en  mantener  la  abducción 
y no  separo  el  miembro  ni  un  milímetro  del  plano  de  la  mesa  de  ope- 
raciones. La  rodilla  debe  rozar  la  superficie  de  la  mesa  durante  todo 
el  liempo  que  la  tracción  efectúa  la  media  flexión.  Hecho  el  movi- 
miento con  esta  precaución,  se  evita  la  rotación  interna  y la  abducción 
y flexión  anterior,  asociación  de  posiciones  en  extremo  propicias  pa- 
ra la  reluxación. 

Ejecutado,  pues,  el  movimiento  de  traslación,  hasta  donde  lo  desea- 
mos y en  la  forma  descrita,  disminuimos  ligeramente  la  rotación  ex- 
terna y aplicamos  el  aparato  de  yeso  Este  aparato,  idéntico  al  prime- 
ro, como  confección,  queda  aplicado  tres  meses.  Transcurrido  este 
tiempo,  y con  las  mismas  precauciones  que  para  los  anteriores,  retira- 
mos el  aparato  durante  el  sueño  clorofórmico  y colocamos  el  miem- 
bro en  extensión,  paralelamente  al  del  lado  normal,  evitando  la  fle- 
xión en  ei  plano  anterior  En  este  tiempo  también  el  ayudante  debe  es- 
merarse en  que  la  inmovilización  de  la  pelvis  sea  real  y absoluta. 
El  menor  descuido  permite  que  la  pelvis  descienda  siguiendo  el  mo- 
vimiento del  miembro,  y entonces  éste  guarda  cierto  grado  de  abduc- 
ción que  más  tarde  será  causa  determinante  de  una  claudicación  que 
es  difícil  de  hacer  desaparecer  con  los  masajes  y gimnasia,  siendo 
entonces  necesaria  la  aplicación  de  un  nuevo  aparato,  previa  aneste- 
sia. 

Como  ha  podido  verse,  nuestros  operados  no  han  seguido  un  trata- 
miento ambulatorio.  ¿Por  qué  razones  optamos  por  la  inmovilización? 
Yo  creo  que  la  contención  anatómica  de  la  epífisis  femoral,  en  la 
posición  que  ocupa  después  de  la  maniobra  de  Paci-Lorenz,  está  ba- 
sada, en  los  primeros  tiempos,  en  la  producción  fibrosa  de  naturaleza 
inflamatoria  ocasionada  por  la  reacción  de  los  tejidos  que  rodean  la 
cabeza  en  su  nueva  situación.  ¿Cómo  no  creer  en  esta  flogosis  cuan- 
do entre  los  accidentes  observados,  ya  sea  inmediatamente  después  de 
la  intervención,  ya  sea  lejos  de  ella,  los  hay  netamente  inflamatorios, 
como  ser  el  dolor  del  principio  y la  anquilosis  que  á veces  se  cons- 
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tata  al  fin?  ¿La  anquilosa  no  es  una  reliquia  característica  de  reacción 
inflamatoria  de  una  articulación?  Bien  probado  está  que  la  inmovili- 
zación de  una  articulación  sana  nunca  produce  la  anquilosis. 

Para  que  la  producción  f'brosa  encarcele,  fije  la  epífisis  femoral  en 
un  medio  estrecho,  se  moldee  sobre  ella,  es  necesario  que  la  inmovi- 
lización de  la  extremidad  superior  del  fémur  sea  absoluta. 


ob«.  VIII— María  L...—  Fig.  13 

Más  larde  la  contención  es  ósteo  fibrosa  y pro  lucida  por  el  ahue- 
camiento de  la  cavidad  cotiloidca,  y de  consiguiente  por  la  mejor 
adaptación  de  las  dos  superficies  articulares  mantenidas  en  contacto 
por  esa  misma  razón  y también  por  la  retracción  de  los  elementos  que 
componen  la  cápsula,  la  que  además  se  encuentra  reforzada  por  el 
tejido  fibroso  postoperatorio  que  la  rodea. 

Le  Danamy  entre  otros  no  cree  en  la  necesidad  de  la  inmovilización 
absoluta  de  la  epífisis,  porque  cree  en  la  contención  ósea  desde  el 
primer  momento,  y por  eso  aconseja  que  se  puede  permitir  á la  extre- 
midad superior  del  fémur  movimientos  de  flexión  y de  abducción 
entre  los  límites  máximos  y mínimos  dentro  de  los  cuales  las  superfi- 
cies articulares  quedan  siempre  en  contacto. 
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Y más  aun:  opina  que  se  debe  permitir  esos  movimientos  para  faci- 
litar la  acción  del  tratamiento  ambulatorio. 

Yo  no  comparto  esa  opinión,  que  es  también  la  de  Lorenz,  y creo 
como  Brun  en  la  necesidad  de  un  largo  período  de  inmovilización. 
C'reo  en  la  necesidad  de  un  tratamiento  ambulatorio,  pero  éste  debe 
ser  posterior  á los  nueve  meses  de  inmovilización,  cuando  la  atmósfe- 


obs.  VIII — María  L...— Fig.  14 

ra  fibrosa  de  la  nueva  articulación  sea  resistente  y cuando  el  con- 
tacto prolongado  de  las  superficies  articulares,  íntimamente  unidas 
por  la  tonicidad  muscular,  haya  comenzado  una  mejor  adaptación 
de  la  una  para  con  la  otra.  Entonces,  recién  entonces,  se  debe  co- 
menzar el  tratamiento  ambulatorio,  enseñando  la  locomoción  normal, 
haciendo  masajes,  aplicando  la  electricidad  y la  gimnasia  ortopédica 
adecuada,  al  caso. 

No  nos  explicamos  bien  por  qué  se  teme  tanto  á una  inmovilización 
de  algunos  meses,  cuando  el  período  favorable  para  la  reducción  de 
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la  luxación  se  extiende  desde  el  fin  del  segundo  año  hasta  7 y 8 años 
más  tarde.  ¿Acaso  no  está  demostrada  la  falsedad  de  la  teoría  según 
la  cual  sólo  las  presiones  de  la  cabeza  sobre  la  cavidad  cotiloidea 
durante  la  marcha  tienen  la  propiedad  de  ensancharla?  Bien  sabido 
es,  y Nové-Josserand  lo  hace  también  recordar,  que  basta  el  contacto 
de  la  cabeza  femoral  con  la  cavidad  cotiloidea  y las  presiones  deter 
minadas  por  la  tonicidad  muscular,  para  que  el  acetabulum  se  ensan- 
che y el  fibrocartílago  se  modele.  Cito  aquí  el  rol  del  fibrocartílago 
porque  Nové  Josserand  da  muchísima  importancia  á la  existencia  y 
modelaje  de  esa  banda  íibrocartilaginosa  para  la  contención  de  la 
reducción.  Según  dicho  autor,  la  contención  se  encuentra  asegurada 
cuando  el  fibrocartílago  es  de  forma  normal  ó vecino  de  ella. 

En  mi  concepto,  pues,  no  existe  ninguna  urgencia,  ni  utilidad,  mis- 
mo ante  el  peligro  muy  remoto  de  la  anquilosis,  en  hacer  funcionar 
tan  prematuramente  una  articulación  que  se  acaba  de  reconstruir. 
Más  aún:  creo  que  el  tratamiento  ambulatorio  precoz  es  causa  fre- 
cuente de  reluxación. 

Sin  embargo,  en  algunos  rarísimos  casos,  la  cavidad  cotiloidea  re- 
lativamente profunda  y bien  conformada,  puede  adaptarse  bien  á la 
cabeza  femoral,  y la  continencia  ser  ósea  desde  el  primer  momento 
de  la  reducción.  Es  en  estos  casos  que  bastan  algunas  semanas  de 
reposo  para  que  el  enfermo  se  encuentre  en  condiciones  de  caminar 
y de  poder  seguir  el  tratamiento  ambulatorio. 


Una  vez  retirado  el  último  aparato  de  yeso,  queda  por  hacer  una 
parte  importantísima  del  tratamiento.  Es  necesario  comenzar  á mo- 
vilizar la  nueva  articulación,  á educar  la  marcha  y á excitar  la  nu- 
trición muscular. 

Lorenz  da  tanta  importancia  á esta  parte  del  tratamiento,  que  él 
mismo  en  persona  observa  á sus  enfermitos. 

En  algunos  casos,  retirado  el  aparato,  el  enfermo  camina  desde  el 
primer  momento  aunque  con  cierta  inhabilidad,  y ejecuta  la  mayor 
parte  de  los  movimientos  evidentemente  con  marcada  limitación. 
En  estos  casos  la  gimnasia  es  casi  inútil  y los  solos  movimientos  de 
la  locomoción  bastan  para  que  poco  á poco  la  articulación  pierda  su 
rigidez.  Es  esto  lo  que  sucedió  en  la  niña  de  Thuia,  de  quien  no  nos 
pudimos  ocupar  después  de  la  extracción  del  aparato  por  creencias 
erróneas  de  la  madre . 
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Pero  en  general  no  sucede  así,  los  movimientos  son  difíciles,  do- 
lorosos, y las  muletas  pueden  ser  indispensables  en  los  primeros 
días  de  locomoción.  Cuando  se  trata  de  una  niña  nerviosa  ó histéri 
ca,  todo  movimiento  puede  ser  imposible  y hasta  observarse  una  im- 
potencia funcional  del  miembro. 

La  observación  de  la  niña  de  Mir. . . es  uno  de  estos  casos.  Retirado 
ei  aparato,  esta  niña  quedó  impresionada  y tan  temerosa  de  ver  pro- 
ducirse la  reluxación,  que  se  rehusaba  á todo  movimiento.  La  palpa- 
ción de  las  partes  blandas  era  causa  de  gritos  de  dolor;  sentada  la 
niña  en  el  borde  de  la  cama,  toda  la  extremidad  inferior  guardaba 
una  rigidez  tetánica.  Sin  embargo,  una  ligera  presión  sobre  la  pierna, 
producía  fácilmente  la  flexión  de  la  rodilla.  Nové-Josserand  ha  ob 
servado  una  niña  de  cuatro  años  que  caminó  durante  cuatro  meses 
con  la  articulación  completamente  rígida,  cuando  un  día  bruscamente, 
sin  causa  aparente,  cesó  la  contractura  muscular  y la  locomoción  fué 
desde  entonces  perfecta. 

Los  dolores  y contracturas  de  mi  enfermita,  que  no  presentaba 
ninguna  causa  local  que  los  explicara,  y la  contractura  de  la  enfer- 
mita de  Nové  J osserand,  que  cura  bruscamente,  deben  ser  atribuidos 
al  histerismo,  que  como  se  sabe  puede  manifestarse  en  el  niño  de  cor 
ta  edad  con  las  rarezas  observadas  en  el  adulto. 

Pero  estos  hechos  son  poco  comunes,  y lo  habitual  es  que  retirado 
el  aparato  de  yeso,  el  paciente  camina  no  con  la  perfección  esperada 
por  los  parientes,  pero  sí,  con  la  solidez  que  demuestra  al  cirujano 
que  la  epífisis  está  bien  apoyada  en  su  nueva  posición.  Queda  por 
hacer  la  movilización  de  la  nueva  articulación.  Esta  movilización 
requiere  al  principio  movimientos  pasivos  y más  tarde  activos.  La 
abducción  pasiva  se  obtiene  fácilmente  estando  el  niño  parado  con 
los  pies  juntos,  apoyadas  las  manos  sobre  una  mesa  ó una  silla;  el  ci- 
rujano separa  poco  á poco  los  pies  del  enfermo,  teniendo  la  precau 
ción  de  que  éstos  al  distanciarse  sigan  una  línea  bien  transversal. 
Poco  á poco  este  ejercicio  hace  que  la  abducción  sea  de  más  en  más 
marcada,  y algunas  veces  más  exagerada  que  la  del  lado  sano.  Cuan- 
do la  abducción  pasiva  es  fácil,  el  enfermito  lo  hará  él  mismo,  y el 
movimiento  será  entonces  activo.  La  abducción  activa  puede  hacerse 
también  estando  el  niño  acostado  sobre  el  lado  sano. 

Los  movimientos  de  flexión  son  los  que  exigen  mayores  cuidados 
y los  que  tardan  más  en  hacerse  con  la  facilidad  necesaria  para 
una  buena  locomoción.  En  la  trasposición  debajo  de  la  espina  ilíaca 
anteroinferior,  la  flexión  queda  casi  siempre  imperfecta  y limitada 
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á 90°.  Durante  mucho  tiempo,  á veces  meses,  el  operado  camina  con 
la  articulación  coxofemoral  rígida,  por  falta  de  flexión,  y entonces 
los  movimientos  del  miembro  se  acompañan  de  cierto  balanceo  de  la 
pelvis,  de  lo  que  resulta  una  claudicación  más  ó menos  sensible. 

Es  necesario  educar  el  niño,  hacerle  marcar  el  paso  militar  durante 
cinco  ó diez  minutos,  levantando  la  rodilla  fuertemente,  lo  más  alto 
posible;  conviene  hacerlo  agachar  teniendo  la  precaución  que  las 
dos  rodillas  ocupen  el  mismo  plano,  pues  si  no  la  del  lado  operado  se 
adelanta  con  relación  á la  otra,  y n o sigue  el  grado  de  flexión  de 
ésta. 

Para  aumentar  la  presión  sobre  la  superficie  articular  y por  con- 
siguiente hacer  que  se  modele  la  una  sobre  la  otra  y se  adapten  me- 
jor, aconsejo  la  estación  de  pie  sobre  la  pierna  del  lado  operado. 

En  esta  posición  todo  el  peso  del  cuerpo  es  soportado  por  la  nue- 
va articulación. 

Estos  ejercicios  los  hago  hacer  varias  veces  al  día  y cada  vez  du- 
rante diez  minutos  ó un  cuarto  do  hora. 

Los  masajes  y la  electrización  de  los  músculos,  particularmente  de 
los  pelvitrocanterianos,  deberán  ejecutarse  con  méiodo  y regulari- 
dad, de  modo  á ponerlos' en  condiciones  favorables  para  la  marcha. 

Este  tratamiento  ambulatorio  debe  ser  continuado  largo  tiempo, 
años  en  algunos  casos,  siendo  de  notar  que  los  que  exigen  más  cui- 
dados son  los  que  corresponden  á verdaderas  reducciones. 


Como  se  ve,  el  tratamiento  de  la  luxación  congénita  tal  cual  lo  he 
practicado,  es  largo,  pero  está  compensado  por  la  seguridad  del  éxito, 
como  lo  veremos  más  adelante,  y por  ser  el  acto  operatorio  casi 
innocuo.  Esta  condición  debe  ser  obligada  en  afecciones  como  la  que 
nos  ocupa,  donde  la  anomalía  permite  una  vida  tan  prolongada,  como 
en  lo  normal,  y con  pocos  ó nulos  sufrimientos. 

Sin  embargo,  la  intervención  puede  dar  origen  á numerosísimos 
accidentes  fuera  de  la  cloroformización,  que  es  aquí  más  delicada  que 
en  otras  operaciones. 

El  método  de  Paci-Lorenz  ha  causado  accidentes  de  naturaleza 
bien  diversa,  como  ser  fracturas,  despegamientos  de  la  epífisis  supe- 
rior, compresión  vascular  y gangrenas,  parálisis  del  ciático  poplíteo 
externo  y neuralgias  del  mismo  que  pueden  durar  mucho  tiempo  pero 
que  concluyen  por  desaparecer.  Nazarett  ha  visto  hernias  crurales 
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consecutivas  á la  intervención  y por  él  atribuidas  á desgarramientos 
de  las  partes  blandas  comprendidas  entre  el  ligamento  de  Poupart  y 
la  arcada  crural. 

Además  de  los  accidentes  que  ya  he  citado  como  siguiendo  de  cerca 
el  acto  de  la  reducción,  se  han  observado  rupturas  de  la  uretra,  de  la 
vulva,  la  incontinencia  de  orina  y materia  fecal. 

En  una  de  nuestras  observaciones  encontramos  una  hematuria  en 
los  días  subsiguientes  al  primero  y segundo  tiempo  del  método,  sin 
estar  acompañada  de  lesiones  del  aparato  urinario,  por  lo  menos 
constatables  clínicamente.  ¿Fueron  hematurias  clorofórmicas?  No 
hemos  encontrado  otra  explicación,  pues  la  inmovilización  de  la  pelvis 
no  fué  hecha  con  el  muslo  en  flexión  apoyado  sobre  el  abdomen,  y 
por  lo  tanto  no  puede  atribuirse  á traumatismo  abdominal. 

Un  accidente  postoperatorio  grave  es  la  anquilosis  de  la  articula- 
ción, tanto  más  de  temerse  cuanto  que  puede  producirse  en  los  dos 
lados  de  una  luxación  bilateral,  razón  por  la  cual  no  conviene  hacer 
las  dos  reducciones  en  una  sola  sesión. 

Es,  pues,  necesario  recordar  la  posibilidad  de  todos  estos  accidentes 
para  no  asegurar  á la  familia  que  la  intervención  está  desprovista  de 
todo  peligro  y también  para  tomar  las  precauciones  que  puedan 
evitarlos. 


Los  resultados  que  hemos  obtenido  con  el  método  de  Paci-Lorenz, 
son  los  siguientes  : hemos  intervenido  en  nueve  luxaciones  unilate- 
rales y en  una  bilateral,  lo  que  hace  un  total  de  11  reducciones. 

La  edad  en  el  momento  de  comenzar  el  tratamiento,  es  decir,  cuan- 
do la  intervención  para  la  reducción,  era  la  siguiente  : 


20  meses 1 

22  » 1 

2 anos 1 

27  meses 1 

28  » 1 


30  meses 1 

3 1/2  años 1 

6 años 1 

7 » 1 


En  cuanto  á la  frecuencia  con  relación  al  lado  derecho  ó izquier- 
do, encontramos  4 de  este  lado  y 5 del  opuesto. 

Sólo  encontramos  alguna  dificultad  para  obtener  1 1 reducción  en 
la  nina  de  la  obs.  número  iv,  que  tenía  7 años  en  el  momento  de  la 
intervención.  Tuvimos  que  emplear  fuerzas  considerables  y sosteni- 
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das  largo  tiempo  en  la  tracción  vertical  y en  la  abducción  para  lograr 
¡a  reducción.— En  cambio,  en  todos  los  demás  casos  la  reducción  fué 
extremadamente  fácil. 

Como  puede  verse  por  el  examen  de  las  diversas  radiografías  que 
acompañan  á esta  comunicación,  el  resultado  más  perfecto  ha  seguido 


obs.  ix— Halty— Fig.  15 

á nuestra  intervención.  Todas  ellas  nos  muestran  una  verdadera 
reducción,  siendo  de  notar  que  las  radiografías  han  sido  tomadas 
algún  tiempo  después  de  haber  dado  de  alta  á nuestros  operados. 

Funcionalmente  el  resultado  ha  sido  igualmente  brillante,  pues  la 
marcha  en  ellos  es  sólida,  sin  claudicación  y puede  continuarse  largo 
tiempo  sin  dolor  y sin  que  la  fatiga  aparezca  más  pronto  que  en  un 
niño  normal. 
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La  observación  número  i es  perfecta  como  resultados.  Recuerdo  que 
la  Hermana  Superiora  del  Asilo,  decía  al  verla  caminar  tan  normal- 
mente después  de  haberla  conocido  r en  güila:  «ahora  sí  que  creo  en  los 
milagros  de  los  médicos».  Igual  apreciación  podría  hacerse  para  las 
observaciones  números  n,  v,  vi,  vn,  vm  y ix. 


oiss.  ix-Halty— Fig.  16  r'l 

En  ningún  caso  hemos  tenido  accidentes  graves,  salvo  en  la  obser- 
vación número  iv,  que  vimos  producirse  un  despegamiento  epifisario 
de  la  extremidad  inferior  del  fémur  en  el  momento  de  extraer  el 
aparato  de  yeso.— Este  contratiempo  no  tuvo  otra  consecuencia  que 
dificultar  la  colocación  del  miembro  en  buena  posición,  pues  las 
maniobras  empleadas  para  obtener  la  rotación  interna  que  debe 
acompañar  á la  extensión  en  la  última  posición,  resultaban  ineficaces. 
— La  radiografía  muestra  bien  la  rotación  externa  del  fémur. 

He  aquí  las  observaciones  de  nuestros  enfermitos  : 
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OBSERVACIÓN  I.  1 

Luxación  congénita  iliaca  posterior  de  la  articulación  ¡coxo- 
femoral  izquierda  -Reducción  perfecta  por  el  método  de 
Paci-Lorenz. 

Juliana  O...,,  seis  años,  expósita  del  Asilo,  sin  antecedentes  hereditarios;  tampoco  los 
tiene  personales  relacionados  con  la  malformación  que  presenta. 

Durante  muchísimo  tiempo  fué  considerada  en  el  Asilo  como  afectada  de  parálisis  en  re- 
lación con  un  encefalocele  que  presenta  en  la  región  occipital.  Sobre  la  protuberancia  occi- 
pital externa  existe  un  tumor  como  una  nuez,  fácilmente  reductible  por  la  presión  de  los 
dedos;  el  occipital  presenta  allí  un  ancho  orificio. 

Claudicación  penosa,  el  miembro  inferior  izquierdo  es  arrastrado  en  rotación  externa  y el 
cuerpo  al  apoyarse  en  él  se  hunde  y oscila  fuertemente  hacia  ese  lado.  Al  examen  encontra- 
mos todos  los  signos  de  la  luxación  congénita  de  la  cadera  en  el  lado  izquierdo.  El  acorta- 
miento del  miembro  es  de  cuatro  centímetros,  sin  atrofia. 

Reducción  el  7 de  octubre  de  1903,  segunda  posición  en  febrero  de  1904  y tercera  el  30  de 
mayo.  Se  retira  el  último  aparato  el  30  de  agosto  del  mismo  año.  La  reducción  es  perfecta  y 
se  comienza  con  la  gimnasia  y los  masajes. 

Desde  fines  de  septiembre  la  marcha  es  normal. 

La  radiografía  muestra  la  cabeza  femoral  bien  encajada  en  la  cavidad  cotiloidea,  la  re- 
ducción es,  pues,  perfecta. 


OBSERVACIÓN  II.  2 

Luxación  coxo-femoral  bilateral  congénita  — Reducción  per- 
fecta por  el  Paci-Lorenz— Tratamiento  en  dos  tiempos,  pri- 
mero el  lado  derecho  y después  de  curado  éste  se  interviene 
para  el  lado  izquierdo— Resultado  funcional  perfecto. 

María  V 30  meses,  Canelones  núm....,  nos  es  presentada  el  S de  diciembre  de  1904 

por  una  claudicación  muy  acentuada  bilateral.  Diagnosticada  como  causada  por  debilidad,  es 
tratada  con  electricidad,  masajes  y revulsión  con  tintura  de  iodo. 

Es,  sin  embargo,  fácil  de  reconocer  una  luxación  congénita  bilateral  de  la -cadera.  Miem 
bros  inferiores  bien  desarrollados,  el  -derecho  dos  centímetros  más  corto  Epífisis  superior  de 
los  dos  fémures  en  las  fosas  ilíacas  posteriores. 

Ningún  antecedente  hereditario. 

Nació  á tiempo;  embarazo  y parto  normales. 

Se  opera  primero  el  lado  derecho  y después  de  curado  éste  se  interviene  en  el  lado  izquier- 
do; primera  intervención  el  15  de  diciembre  de  1904,  segunda  posición  tres  meses  después, 
tercera  posición  en  junio  de  1905. 

En  septiembre  se  retira  el  último  aparato  y se  constata  la  reducción  perfecta. 

El  26  de  febrero  de  1906  procedemos  á la  reducción  del  lado  izquierdo;  el  primor  aparato 
lo  conservó  bien  los  tres  meses  de  la  primera  posición. 


1.  Ver  fig.  1,  pág.  555. 

2.  Ver  figs.  2 y 3,  págs.  556  y 557. 
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El  aparato  de  la  segunda  posición  se  rompió  á los  dos  meses.  Lo  retiramos  ó intentamos 
pasar  íl  la  tercera  posición.  La  luxación  se  reprodujo  durante  la  maniobra  de  extensión.  Al 
salir  la  cabeza  femoral  de  la  cavidad  cotiloidea,  la  mano  que  sostenía  ei  miembro  sintió  un 
crujido  aníüogo  al  que  9e  siente  en  el  pie  bot  cuando  se  le  reduce  por  el  masaje  modelante  de 
Lorenz.  Esto  demuestra  que  la  contención  de  la  reducción  es  en  parte  fibrosa. 

Se  recomienzan  las  maniobras  de  reducción,  laque  es  fácilmente  obtenida.  Se  coloca  en 
flexión  y abducción  extrema. 

Segundo  tiempo  tres  meses  después.  Tercera  posición  en  diciembre  de  1906.  A fines  de  fe- 
brero do  1907  se  retira  el  aparato,  se  continúa  el  tratamiento  con  masajes  y gimnasia. 

Resultado  perfecto.  La  radiografía  muestra  una  anteversión  acentuada  de  la  epífisis  supe- 
rior del  fémur  izquierdo,  lo  que  obliga  al  gran  trocánter  á apoyarse  sobre  el  reborde  superior 
de  la  cavidad  cotiloidea. 

La  epífisis  del  lado  derecho  está  bien  desarrollada  y la  cabeza  femoral  perfectamente  con- 
t nida  en  la  cavidad  cotiloidea. 

OBSERVACIÓN  III.  1 

Luxación  congénita  de  la  cadera,  lado  ixquierdo,  reducida  por 
el  Paci-Lorenz;  del  mismo  lado  hemiplegia  espasmódica. — 
Verdadera  reducción.— Resultado  funcional  bueno. 

Inés  Q ,31/2  años,  expósita  del  Asilo  de  Expósitos  y Huérfanos,  ingresa  al  Servi- 

cio de  cirugía  en  agosto  de  1904.  Tiene  una  hemiplegia  espasmódica  del  lado  izquierdo,  cuyo 
origen  nos  es  desconocido  por  carecer  de  todo  dato  sobre  mis  antecedentes  personales  y he- 
reditarios. 

Luxación  congénita  eoxo-femoral  del  mismo  lado.  La  radiografía  hace  ver  la  cabeza  fe- 
moral pequeña  en  la  fosa  ilíaca  externa.  El  cuello  femoral  es  corto  y forma  con  la  diáfisis 
un  ángulo  muy  abierto,  casi  se  continúa  en  la  misma  línea. 

La  cavidad  cotiloidea  es  plana  y pequeña. 

La  radiografía  tomada  después  de  la  intervención,  demuestra  que  la  reducción  es  perfecta; 
la  cabeza  ocupa  bien  la  cavidad  cotiloidea. 

La  reducción  la  hemos  obtenido  por  (4  Paci-Lorenz. 

La  niña  camina  hoy  como  una  hemiplégica,  con  el  miembro  inferior  izquierdo  rígido,  sin 
la  oscilación  lateral  característica  de  la  luxación  congénita  de  la  cadera. 

OBSERVACIÓN  IV,  2 

Luxación  coxo-femoral  congénita  iliaca  posterior  del  lado  de- 
recho en  una  niña  de  7 años,  reducida  por  el  Paci-Lorenz— 
Reducción  laboriosa— Hematuria  probablemente  provocada 
por  el  cloroformo— Reducción  anatómica  en  rotación  externa 
—Resultado  funcional  relativamente  bueno. 

M.  Mir.  . .. , 7 años,  vive  en  18  de  Julio  N...  (Uniónl. 

Nos  la  muestran  por  una  claudicación  marcadísima  del  lado  derecho,  que  la  niña  presenta 
desde  que  comenzó  á caminar.  Sin  antecedentes  hereditarios  Es  pálida,  delgada,  poco  mus- 
culosa, de  una  nerviosidad  notable. 


1.  Ver  figs.  4 y 5,  págs.  558  y 559. 

2.  Ver  figs.  6 y 7,  págs.  560  y 561. 
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El  miembro  inferior  derecho  es  cerca  de  cuatro  centímetros  más  corto  que  el  del  lado  iz- 
quierdo; no  hay  atrofia;  la  región  trocanteriana  muy  saliente;  la  cabeza  femoral  en  la  fosa 
ilíaca  externa  perfectamente  libre;  la  abducción  es  imposible. 

Reducción  por  el  Paci-Lorenz,  N...  encontramos  una  dificultad  enorme  en  hacer  pene- 
trar la  cabeza  femoral  en  la  cavidad  cotiloidea  y sólo  lo  conseguimos  después  de  esfuerzos 
violentos  y prolongados  largo  rato  hasta  que  un  fuerte  sobresalto  y la  posibilidad  de  llevar 
el  miembro  á la  abducción  exagerada  nos  demostraron  que  la  reducción  se  había  producido. 

El  primer  aparato  es  dejado  tres  meses  y entonces  se  le  retira  para  colocar  el  miembro  en 
la  segunda  posición,  lo  que  se  obtiene  fácilmente  bajo  la  anestesia  elorofórmica. 

Al  día  siguiente  hematuria  abundante  que  no  dura  más  que  ese  día.  Se  deja  el  aparato 
tres  meses  y se  pasa  al  tprcer  tiempo.  Retirado  el  aparato  por  esfuerzos  violentos  reclamados 
por  la  dureza  del  yeso,  so  ve  que  se  ha  producido  un  despegamiento  epilisiario  de  la  extremi- 
dad inferior  del  fémur;  hay  movilidad  anormal  y crepitaciones  características.  Esta  situa- 
ción nos  dificulta  la  rotación  interna  pero  no  nos  impide  llevar  el  miembro  á la  extensión 
normal  pero  con  rotación  externa. 

Al  tercer  mes  retiramos  el  último  yeso  y vemos  que  la  reducción  so  ha  mantenido  bien. 

La  radiografía  muestra:  la  cabeza  enfrentada  á la  cavidad  cotiloidea  -rotación  externa  del 
fémur  en  su  totalidad— el  gran  trocánter  apoya  el  reborde  en  la  cavidad  cotiloidea. 

En  la  radiografía  de  la  luxación  se  ve  la  epífisis  muy  elevada,  la  cabeza  femoral  en  plena 
fosa  ilíaca  externa  apoya  sobre  una  ligera  depresión  que  ella  ha  ahuecado  en  la  cara  externa 
del  hueso  ilíaco. 

Todo  el  hueso  femoral  es  más  fino  y más  transparente  que  el  del  lado  normal. 

Funcionalmente  el  resultado  obtenido  es  bueno,  puesto  que  la  claudicación  lia  desapareci- 
do. Sin  embargo,  cuando  camina  inclina  un  poco  el  cuerpo  hacia  el  lado  derecho  porque  el 
miembro  está  en  rotación  externa  y en  ligera  abducción. 

Esta  niña,  muy  impresionable,  no  es  accesible  al  masaje  ni  á los  ejercicios  gimnásticos 
necesarios  para  modificarla  posición  defectuosa  del  miembro.  La  familia  ha  renunciado  al 
tratamiento  postoperatorio,  confiando  en  que  el  ejercicio  de  la  marcha  corregirá  poco  á poco 
lo  que  nosotros  queríamos  hacer  con  la  gimnasia. 

OBSERVACIÓN  V 1 

Luxación  congónita  de  la  cadera —Reducción  por  el  Paci-Lo- 
renz— Resultado  anatómico  y funcional  perfectos. 

Antonia  A....,  20  meses,  vive  en  Guatemala  N.  ..,  presentada  poruña  claudicación  que 
se  mostró  desde  el  primer  momento  de  la  marcha  á los  18  meses.  Ningún  cojo  en  la  fami- 
lia. Embarazo  y partos  normales. 

Desde  el  nacimiento  la  madre  notaba  al  vestirla  que  el  miembro  inferior  derecho  estaba 
en  ligera  flexión  y rotación  externa. 

Claudicación  característica  de  la  luxación  congénita  de  ¡a  cadera— el  miembro  inferior  de- 
recho es  dos  centímetros  y medio  más  corto  que  el  izquierdo— -no  hay  atrofia— región 
del  gran  trocánter  muy  saliente  y remontada— triángulo  de  Scarpa  vacío— cabeza  femoral  se 
mueve  en  la  fosa  ilíaca  externa— abducción  limitadísima. 

El  15  de  enero  de  1907,  cloroformo  y reducción— la  cabeza  ha  penetrado  fácilmente  en  la 
cavidad  cotiloidea. — Segunda  posición  en  abril.  Tercera  posición  en  agosto  y se  retira  el  úl- 
timo aparato  en  noviembre,  constatando  entonces  que  la  reducción  se  ha  mantenido  perfecta, 
como  lo  demuestra  la  radiografía  adjunta 


1.  Ver  fig.  8,  pág.  5G3. 
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OBSERVACIÓN  VI  1 

Luxación  congénita  de  la  cadera  reducida  por  el  Paci-Lorenz 
— Verdadera  reducción  anatómica— Excelente  resultado  fun- 
cional. 

Enriqueta  R.. . —Servicio  Externo  del  Asilo  de  Expósitos  y Huérfanos;  ingresa  al  Servicio 
de  cirugía  el  20  de  febrero  de  1907  por  una  claudicación  notada  desde  que  comenzó  á cami- 
nar. No  hay  antecedentes  hereditarios 
En  diciembre  31  de  1900,  tenía  28  meses  ó intervenimos  por  el  Paci-Lorenz. 

Reducción  sencilla;  rompió  el  primer  aparato  pocas  semanas  después  de  su  aplicación,  lo 
que  obligó  <i  colocar  otro  prolongando  un  mes  más  la  posición  en  primera  actitud.  En  esta 
fecha  segunda  posición  y tres  meses  después  tercera  posición.  Se  mantiene  el  aparato  apli- 
cado tres  meses,  se  le  retira  y se  constata  la  exacta  reducción. 

En  este  caso  la  luxación  era  ilíaea-posterinr  bien  pronunciada;  el  acortamiento  del  miembro 
era  dedos  centímetros  y todo  el  miembro  más  fino  de  1/2  centímetro  que  el  del  lado  sano. 

La  radiografía  muestra  una  cabeza  femoral  bien  desarrollada  apoyada  en  la  fosa  ilíaca  ex- 
terna. Sin  embargo,  toda  la  epífisis  os  menos  voluminosa  que  la  del  lado  opuesto. 

La  radiografía  muestra  también  la  perfecta  penetración  de  la  cabeza  femoral  en  la  cavidad 
cotiloidea. 


OBSERVACIÓN  VII  2 

Luxación  congénita  coxo-femoral  iliaca  posterior  - Curada  por 
el  Paci-Lorenz — Perfecta  reducción  y excelente  resultado 
funcional. 

Luisa  Q 22  meses,  del  Servicio  Externo  del  Asilo  ingresa  al  establecimiento  el  21  de 

febrero  de  1907. — Sin  antecedentes  hereditarios  Caminó  muy  tarde  y desde  un  principio  ren- 
queando del  lado  derecho.  Claudicación  característica;  arrastra  el  miembro  en  rotación  externa. 
Acortamiento  de  un  centímetro  y medio.  Cabeza  femora1 2 3  en  la  fosa  ilíaca  externa. 

Cloroformo  y reducción  el  21  de  febrero,  sin  dificultad,  y desde  las  primeras  maniobras  se 
siente  penetrar  la  cabeza  femoral  en  la  cavidad  cotiloidea.  Contención  de  la  reducción  duran- 
te tres  meses.  Luego  en  segunda  posición  durante  tres  meses,  é igual  tiempo  dejamos  el 
miembro  en  la  tercera  posición.  Al  retirar  el  último  aparato  constatamos  que  la  reducción 
perfecta  tal  cual  la  habíamos  sentido  cuando  la  intervención,  se  mantiene  aún  como  se  ve 
claramente  en  la  radiografía. 

OBSERVACIÓN  VIII  3 

Luxación  congénita  coxo  femoral  izquierda.  A los  24  meses  de 
edad  no  camina  sola — Reducción  por  el  Paci-Lorenz— Resul- 
tado anatómico  y funcional  perfectos. 

María  L. , . . Paysandú  N.°.  . — 24  meses  de  edad,  nos  es  presentada  porque  no  camina  sola 
Ningún  antecedente  hereditario  en  relación  con  su  mal.  Embarazo  y parto  normales — siete 
hermanos — es  melliza. 


1.  Ver  figs.  9 y 10,  págs.  566  y 567. 

2.  Ver  figs.  11  y 12,  págs.  570  y 571. 

3.  Ver  figs.  13  y 14,  págs.  576  y 577. 
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Teniéndola  de  las  manos  se  logra  hacerla  caminar  un  poco  y entonces  se  ve  que  claudica 
del  lado  izquierdo. 

Acortamiento  de  2 1/2  centímetros  con  relación  al  miembro  inferior  derecho.  Región  trocan- 
eriana  muy  saliente,  la  cabeza  está  en  la  fosa  ilíaca  externa  donde  la  mano  la  encuentra  fá- 
cilmente movible. 

La  radiografía  hace  ver  la  pequeñez  de  la  cabeza  femoral  y su  situación  en  la  fosa  ilíaca  ex- 
terna. El  cuello  femoral  forma  un  ángulo  muy  obtuso  con  la  diáfisis;  toda  la  epífisis  como  la 
diáfisis  femoral  izquierdas  son  menos  voluminosas  que  del  lado  sano.  La  cavidad  cotiloidea 
es  pequeña  pero  profunda. 

La  radiografía  tomada  más  de  un  año  después  de  haber  dado  el  alta,  muestra  la  excelente 
posición  de  la  cabeza  en  la  cavidad  cotiloidea. 

Esta  niña  no  pedía  el  servicio  para  hacer  sus  necesidades,  lo  que  obligó  á renovar  frecuente- 
mente los  aparatos  de  yeso. 

Sin  embargo,  á pesar  de  este  inconveniente,  la  reducción  efectuada  con  facilidad  por  el  Paci- 
Lorenz  el  10  de  mayo  <fe  1000  se  mantuvo  siempre  bien  y nueve  meses  después  retiramos  el 
último  aparato. 

La  niña  camina  tan  bien  que  nos  es  difícil  reconocer  de  qué  lado  se  encontraba  la  luxación. 


OBSERVACIÓN  IX  l 

Luxación  íle  la  cadera,  congénita  ó ilíaca  posterior,  reducida 
por  el  Paci-Loreaz — Inconvenientes  de  intervenir  en  niños 
que  hacen  sus  necesidades  sin  reclamar  el  servicio  - Resulta- 
do anatómico  y funcional  perfectos. 

Haltxj 2 años  y 3 meses,  calle  Municipio,  núm.. . .,  nos  es  presentada  por  una  clau- 

dicación marcada  que  apenas  le  permite  caminar.  Nació  á tiempo,  parto  normal,  pocas  aguas. 
Ningún  antecedente  hereditario  en  relación  con  su  claudicación.  Caminó  á los  19  meses  y 
desde  un  principio  claudicaba  del  lado  derecho. 

La  claudicación  es  característica  do  la  luxación  congénita  de  la  cadera.  Durante  la  marcha 
arrastra  el  pie  en  rotación  externa.  La  cabeza  femoral  se  mueve  libremente  en  la  fosa  ilíaca 
externa;  el  miembro  inferior  derecho  es  dos  centímetros  más  corto  que  el  izquierdo  siendo  los 
dos  del  mismo  volumen. 

La  radiografía  muestra  que  la  luxación  era  bien  marcada;  la  cavidad  cotiloidea  algo  estre- 
cha pero  bien  profunda;  la  cabeza  femoral  en  piona  fosa  ilíaca  externa  es  un  poco  más  peque- 
ña que  la  del  lado  sano;  el  resto  de  la  epífisis  superior  está  bien  desarrollado  aunque  de  vo- 
lumen menor  que  la  del  fémur  izquierdo. 

En  febrero  de  1907  intervenimos  con  el  Paci-Lorenz;  la  reducción  se  obtiene  con  facilidad; 
en  el  curso  del  segundo  mes  se  aplicó  un  nuevo  aparato  de  yeso  por  haber  destruido  el  pri- 
mero con  los  orines. 

Al  tercer  mes  se  coloca  el  miembro  en  la  segunda  posición  — también  este  fué  reemplazado 
antes  de  cumplir  los  tres  meses  por  estar  reblandecido  por  los  orines.  Cumplido  este  tiempo 
se  lleva  el  miembro  á la  posición  de  extensión  normal  con  un  poco  de  rotación  interna.  El 
aparato  de  yeso  que  mantenía  esta  posición  fué  retirado  á los  dos  meses  y medio  por  estar  em- 
bebido de  orines  y no  se  aplicó  ningún  otro.  La  reducción  era  perfecta  como  lo  demuestra  la 
radiografía. 


1.  Ver  figs.  15  y 16,  págs.  582  y 583. 
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La  función  <le  la  articulación  fue  en  los  primeros  días  dudosa,  la  marcha  vacilante  por  te- 
mor de  la  enfermita  causaba  A la  familia  una  impresión  desagradable.  Al  fin  de  la  segunda 
semana,  una  ve/,  perdido  el  temor  de  la  caída,  la  niña  caminaba  como  si  nunca  hubiese  teni  • 
do  una  luxación  de  la  cadera. 

El  masaje,  el  ejercicio,  las  fricciones  alcohólicas  del  miembro  devolvieron  A éste  la  robustez 
debilitada  por  la  prolongada  inmovilización. 


¿Coincide  lo  que  dice  nuestra  pequeña  estadística,  con  las  conclu- 
siones á que  han  llegado  algunos  de  los  cirujanos  que  han  tenido 
ocasión  de  practicar  con  frecuencia  el  Paci-Lorenz? 

Dejando  de  lado  las  exageraciones  manifestadas  por  Lorenz  an- 
tes de  1905,  sobre  el  resultado  anatómico  obtenido  con  su  método, 
que  tantas  críticas  le  valió,  este  autor  dice  en  «Ann.  Journ.  of. 
OrLh  ¡áurg.»,del  mes  de  enero  de  19U5,  que  sólo  en  52  % los  resul- 
tados anatómicos  son  buenos  y que  la  reconstitución  anatómica  per 
fecta  es  más  bien  ra  ra. 

Hoffa,  en  el  mismo  año,  dice  que  en  250  luxaciones  unilaterales 
ha  obtenido  un  resultado  perfecto  tanto  funcional  como  anatómico 
en  un  30%.  -La  trasposición  anterior  la  encontró  en  un  04  %. — 
La  recidiva  en  0 %.  En  04  luxaciones  bilaterales,  el  20  % pertene- 
cieron á resultados  perfectos,  50  % de  trasposiciones  y 28  % resul- 
tados malos.  El  siguiente  cuadro  da  á conocer  el  resultado  anató- 
mico obtenido  por  algunos  de  los  cirujanos  que  más  se  han  ocupa- 
do de  la  cuestión. 
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Como  se  ve,  el  resultado  anatómico  del  método  de  Paci-Lorenz  es 
más  frecuentemente  una  trasposición  femoral  que  una  verdadera 
reducción  de  la  luxación.  Pero  es  necesario  no  olvidar  que  la  pro- 
porción varía  según  la  edad;  Nové-Josserand  ha  obtenido  antes  de 
los  cinco  años  el  56  °/0  de  reducciones  verdaderas. 

El  término  de  trasposición  femoral  fué  usado  por  primera  vez  por 
Kolliker  para  expresar  un  cambio  de  posición  de  la  extremidad  su- 
perior del  fémur,  que  en  su  nueva  situación  ocupa  un  punto  próxi 
mo  del  acetábulo. 

Es  evidente  que  siempre  se  debe  buscar  la  reducción  y ese  es  el 
fin  del  Paci-Lorenz,  pero  el  no  conseguirlo  no  quiere  decir  que  se  ha 
fracasado  en  la  tendencia  del  tratamiento,  que  ha  sido  de  curar  ó,  en 
su  imposibilidad,  de  mejorar  la  situación  del  enfermo.  Y con  la 
trasposición  la  mejoría  es  tan  grande  á veces  que  ¡guala  la  cura- 
ción; todo  depende  de  la  situación  que  la  cabeza  ocupe  en  la  tras- 
posición. Esta  es,  pues,  para  mí,  del  punto  de  vista  funcional,  un 
verdadero  triunfo,  pues  asegura  una  marcha  á vece3  casi  sin  claudica- 
ción, evita  que  la  cabeza  se  distancie  de  más  en  más  de  su  posición 
normal,  y por  consiguiente  suprime  las  actitudes  viciosas  y las  de- 
formaciones como  ser  la  lordosis  pronunciada,  la  escoliosis,  la  fuerte 
flexión  de  la  extremidad  ó extremidades  luxadas,  y en  este  último 
caso  hace  desaparecer  el  entrecruzamiento  de  las  rodillas  que  difi- 
cultan tan  penosamente  la  marcha.  Y lo  que  es  importantísimo  es 
que  permítela  locomoción  sin  fatiga  ni  dolores,  resultado  que  no  es 
de  despreciar. 

La  trasposición  puede  ser  primitiva,  es  decir,  que  la  cabeza  femó, 
ral  ocupa  su  nueva  situación  sin  haber  penetrado  en  la  cotiloidea,  ó 
es  secundaria  cuando  después  de  haberla  ocupado  sale  de  ella  para 
fijarse  en  un  punto  vecino,  generalmente  delante  del  acetábulo. 

La  trasposición  puede  ser  según  Nové-Josserand: 

1. °  Inguinal.— En  esta  posición  la  cabeza  femoral  está  tan  próxima 
de  la  cotiloidea  que  el  error  clínico  entre  la  trasposición  y la  re- 
ducción es  fácil.  Siempre  está  en  rotación  externa  y durante  la  mar- 
cha el  trocánter  sirve  de  punto  de  apoyo.  La  cabeza  femoral  se  en- 
cuentra entre  la  arteria  y una  línea  vertical  que  pasa  por  la  espina 
ilíaca  anterosuperior. 

2. °  Ilíaca.— La  cabeza  está  entre  la  espina  ilíaca  anter oinferior  y 
la  cavidad  cotiloidea  sobre  la  línea  vertical  que  pasa  por  la  espina 
ilíaca  anterosuperior.  Es  la  posición  infraespinal  de  Gourdon,  en 
la  que  el  acortamiento  puede  ser  de  más  de  un  centímetro. 
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3.°  Aposición  lateral.—  Lorenz  llama  así  á la  trasposición  cuan- 
do la  cabeza  ocupa  una  situación  intermediaria  entre  la  luxación  an- 
terior y la  posterior. 

La  cabeza  ocupa  la  extremidad  anterior  del  pliegue  inguinal,  hacia 
afuera  de  la  espina  ilíaca  anterosuperior. 

¿La  reducción  positiva  puede  ser  real? 

Sí,  la  vemos  en  todas  las  estadísticas  y en  la  nuestra  propia;  nos 
la  demuestra  la  radiografía. 

Algunas  autopsias  practicadas  en  sujetos  que  en  vida  fueron  so- 
metidos á aquel  tratamiento  son  bien  demostrativas  de  la  reduc- 
ción real  obtenida  por  el  Paci-Lorenz.  Paei  y Nové-Josserand,  han 
tenido  ocasión  de  hacer  la  anatomía  patológica  en  esas  condiciones 
y han  encontrado  la  cabeza  bien  introducida  en  la  cavidad  cotiloi- 
dea  y rodeada  de  una  cápsula  un  poco  más  laxa  que  la  normal,  so- 
bre todo  en  su  parte  anterior. 

La  reducción  tiene  más  probabilidades  de  obtenerse  en  los  prime- 
ros años  de  la  vida  que  más  tarde;  á medida  que  los  anos  pasan,  la 
locomoción  altera  de  más  en  más  los  elementos  de  la  articulación,  y 
estas  modificaciones  son  algunas  de  naturaleza  tal  que  la  reducción 
es  imposible  con  las  simples  maniobras  mecánicas.  Por  ejemplo,  la 
cápsula  bicónica  ó en  reloj  de  arena  es  un  obstáculo  insalvable  para 
la  reducción  por  el  Paci-Lorenz,  y esa  disposición  de  la  cápsula  se 
produce  con  el  tiempo  y por  las  tracciones  de  la  epífisis  que  tiende  á 
ascender  en  la  marcha.  Es  sabido  en  qué  consiste  esta  modificación 
de  la  forma  de  la  cápsula;  ésta  se  halla  formada  entonces  por  dos 
segmentos  cónicos  cuyas  bases  se  insertan  respectivamente  sobre  el 
acetábulo  y la  epífisis  femoral,  y los  vértices  reunidos  forman  un 
pasaje  tan  estrecho  á veces,  que  el  dedo  auricular  no  puede  penetrar- 
lo. Se  comprende  que  esta  disposición  hará  fracasar  siempre  el  Paci- 
Lorenz. 

Otras  veces  son  las  modificaciones  óseas  de  la  cavidad  cotiloidea  ó 
de  la  cabeza  del  fémur  las  que  imposibilitan  la  reducción. 

Kirmisson  cita  un  caso  en  que  la  cabeza  femoral,  á pesar  de  que  se 
hallaba  frente  á la  cotiloidea  después  del  Paci-Lorenz,  no  podía  pe- 
netrarla en  totalidad  é impedía  la  flexión  del  muslo.  La  intervención 
sangrienta  le  permitió  constatar  una  hipertrofia  considerable  de  la 
parte  anterior  de  la  cabeza  epifisaria. 

¿Es  posible  distinguir  la  reducción  de  la  trasposición? 

La  radiografía  nos  ilustra  terminantemente  sobre  la  situación  de  la 
epífisis  femoral  después  de  las  maniobras  de  reducción.  Fuera  de 
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ella,  puede  reconocerse  por  signos  clínicos,  entre  los  que  debemos  citar 
los  siguientes: 

En  la  trasposición  la  arteria  femoral  está  por  dentro  de  la  cabeza 
femoral  y tanto  más  alejada  de  ella  cuanto  más  hacia  arriba  y atrás 
de  la  cotiloidea  se  encuentra  la  epífisis  femoral.  Cuando  la  traspo- 
sición es  inguinal,  la  arteria  femoral  es  tangente  á la  cabeza;  si  se 
trata  de  la  trasposición  subespiual  de  Gourdon  la  epífisis  se  escondí; 
debajo  del  recto  anterior  y del  sartorio  y la  arteria  está  muy  lejos  de 
ella;  en  fin,  en  la  posición  lateral  de  Lorenz  la  cabeza  está  muy  dis- 
tanciada de  la  arteria  femoral  y ocupa  la  extremidad  externa  del  plie- 
gue inguinal. 

En  cambio,  si  la  reducción  es  real,  la  arteria  cruza  la  cabeza  femo- 
ral al  nivel  del  1/3  interno  con  los  2/3  externos. 

La  epífisis  femoral  es  mucho  más  saliente  en  la  trasposición  que 
en  la  reducción.  Sin  embargo,  no  es  nada  raro  que  en  la  verdadera 
reducción  la  cabeza  femoral  forme  una  fuerte  proeminencia  en  la 
base  del  triángulo  de  Scarpa,  sobre  todo  en  los  primeros  tiempos  que 
han  seguido  á la  intervención.  En  efecto:  siendo  entonces  la  cavidad 
cotiloidea  de  dimensiones  muy  exiguas  con  relación  al  volumen  de  la 
cabeza  femoral,  parte  de  ésta  se  encontrará  durante  algún  tiempo 
fuera  del  acetábulo,  lo  que  es  fácd  de  apreciar  por  la  palpación  y la 
vista. 


¿Cuáles  son  las  indicaciones  del  Método  de  Parci-Lorenz? 

De  un  modo  general  puede  decirse  que  se  encuentra  indicado  en 
iodo  niño  menor  de  siete  años  que  presente  una  luxación  congénita, 
variedad  posterior. 

Del  punto  de  vista  de  la  edad,  casi  todos  los  autores  coinciden  en 
estimar  que  los  resultados  son  más  dudosos  y los  accidentes  ope- 
ratorios más  comunes  á medida  que  el  niño  avanza  en  edad.  La  in- 
tervención debe  ser  precoz.  Según  Kirmisson  conviene  practicarla 
desde  que  se  ha  hecho  el  diagnóstico,  antes  que  la  marcha  pueda 
a -entilar  la  malformación  y establece  una  analogía  en  lo  que  pasa 
con  el  pied-bot. 

Sin  embargo,  yo  creo  que  no  conviene  intervenir  en  niños  que  por 
la  edad  hacen  sus  necesidades  sin  solicitar  el  servicio 

Los  orines  y materias  fecales  ¡inhiben  rápidamente  el  aparato,  qi  e 
se  reblandece  ó se  rompe  desde  los  primeros  días.  Y si  el  niño  no  es- 
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tá  bajo  la  vigilancia  diaria  del  médico,  la  reluxación  se  hace  bajo  el 
aparato  que  no  inmoviliza  nada  porque  ha  perdido  toda  su  solidez. 

Esto  nos  ha  pasado  en  los  enfermos  de  las  observaciones  núme- 
ros viii  y ix.  En  estos  casos  hemos  debido  aplicar  varios  aparatos 
sin  que  afortunadamente  la  reducción  hubiese  sufrido  modificación 
alguna. 

Antes  de  decidirse  á intervenir  es  necesario  tener  la  seguridad  de 
que  el  niño  tiene  el  hábito  de  pedir  el  servicio.  Tal  vez  por  esta  ra- 
zón Broca  aconseja  intervenir  entre  4 y 5 años. 

En  cuanto  á la  edad  máxima,  parece  estar  comprendida  en  7 y 10. 
En  general,  los  malos  resultados  se  observan  después  do  esta  edad 
yes  entonces  que  la  intervención  produce  las  fracturas,  despegamien- 
tos  epifisarios,  etc.,  y la  imposibilidad  de  la  reducción. 

lvirmisson  cree  que  el  período  dentro  del  cual  la  intervención 
puede  ser  útil  sin  ser  peligrosa,  puede  extenderse  hasta  los  13  añoe 
para  las  luxaciones  congénitas  bilaterales. 

Esto  no  quiere  significar  que  pasada  la  edad  que  indico,  la  reduc 
ción  sea  imposible  por  el  Método  de  Paci-Lorenz.  En  prueba  de  ello 
está  la  reducción  obtenida  por  Gourdon  en  un  sujeto  de  17  años  y 
el  operado  de  Lorenz  con  pleno  éxito  de  un  caso  de  22  años. 

Esto  demuestra  que  si  el  aparato  muscular  no  está  muy  desarro- 
llado, si  sus  retracciones  no  son  marcadas,  si  la  ascensión  del  fémur 
no  es  muy  grande,  de  4 á 5 centímetros,  por  ejemplo,  se  puede  inten- 
tar la  reducción  pasando  los  10  años. 

Pero  en  general  á los  7 años  la  reducción  es  difícil  y llena  de  pe- 
ligros. 

En  la  niña  Mir. . .,  de  7 años,  á pesar  de  su  débil  musculatura  en 
contramos  una  dificultad  excepcional  para  la  reducción. 

La  reducción  es  difícil  ó imposible  pasando  la  edad  de  10  á 12  años, 
por  la  ascensión  considerable  de  la  extremidad  femoral  acompañada 
de  acortamiento  muscular  pronunciado  y de  retracción  fibrosa  y 
por  la  modificación  en  la  forma  y constitución  de  los  elementos 
articulares.  La  cápsula  en  reloj  de  arena  es  una  causa  frecuente 
de  fracaso  en  las  viejas  luxaciones.  Esta  disposición  capsular  se  for- 
ma y se  acentúa  por  la  ascensión  del  fémur.  Sin  embargo,  puede 
existir  desde  el  nacimiento:  Heusner  ha  encontrado  la  disposición  en 
reloj  de  arena  en  un  feto  de  28  centímetros. 

Es  precisamente  este  estrechamiento  de  la  parte  media  de  la  cáp- 
sula por  donde  no  puede  pasar  la  cabeza  femoral  que  ha  hecho  de- 
cir á Sherman,  de  San  Francisco,  que  el  tratamiento  no  sangriento 
de  la  luxación  congénita  es  un  absurdo. 
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Son  precisamente  las  contraindicaciones  del  método  de  Paci-Lo- 
renz, casi  todas  ellas  motivadas  por  lo  avanzado  de  la  edad,  las  que 
forman  la  indicación  del  tratamiento  sangriento,  que  éste  sea  radical, 
como  ser  el  de  Hoffa,  Lorenz,  Sherman,  ó paliativo  como  la  resec- 
ción de  la  cabeza  femoral,  la  osteotomía  infratrocanteriana  de  Kir- 
misson,  asociados  al  corsé  que  apoya  sólidamente  sobre  las  saben- 
cias  trocanterianas  para  impedir  su  ascensión  durante  la  marcha. 

Pero  esta  intervención,  cuya  gravedad  nos  explica  por  qué  en  el 
criterio  quirúrgico  actual  encuentra  tan  pocas  indicaciones,  debe  de- 
jar el  paso  libre  al  método  de  Paci-Lorenz,  siempre  que  exista  la 
menor  probabilidad  de  éxito  con  este  tratamiento. 

El  tratamiento  sangriento  está  lleno  de  peligros  y sus  resultados 
no  son  como  para  autorizar  al  cirujano  á peligrar  la  vida  del  enfermo. 

Todos  los  cirujanos  han  visto  morir  de  septicemia,  en  plena  era  de 
asepsia  y antisepsia,  algunos  de  sus  enfermos  operados  según  el 
Hoffa- Lorenz. 

Broca  y Delanglade  en  41  operados  pierden  5 enfermitos,  es  decir 
el  12  %;  Kirmisson  pierde  el  10  %\  Lorenz  sobre  12  casos  tiene  3 su- 
puraciones y 2 muertos  por  septicemia;  á Hoffa  se  le  mueren  7 ope- 
rados en  190.  Agréguese  que  á menudo  en  los  casos  buenos  de  inter- 
vención sangrienta  quedan  anquilosis  ó rigideces  articulares,  acorta- 
mientos pronunciados  de  2 y 3 centímetros;  actitudes  viciosas  general- 
mente en  adducción  y flexión,  con  la  agravante  de  que  estos  malos 
resultados  se  observan  sobre  todo  en  los  niños  de  menor  edad. 

La  excelencia  del  método  de  Paci  Lorenz  con  relación  al  trata- 
miento sangriento  resalta  por  su  facilidad,  innocuidad  y eficacidad. 


Así,  pues,  nuestras  conclusiones  son  las  siguientes: 

l.o  El  tratamiento  mecánico  de  la  luxación  congénita  de  la  cadera 
se  hará  antes  de  los  7 años  por  el  método  de  Paci-Lorenz. 

2. °  El  procedimiento  de  Paci-Lorenz  cura  por  reducción  y por 
trasposición  femoral,  siendo  esta  última  más  frecuente  que  la  primera. 

3. °  La  contención  es  primero  fibrosa  y después  ósea.  Para  permitir 
que  se  realice  la  contención  fibrosa  es  necesaria  la  inmovilización, 
no  siendo  absolutamente  indispensable  la  movilización  para  procurar 
la  contención  ósea. 

4. °  La  contención  y la  detorsión  de  la  epífisis  superior  del  fémur 
se  obtienen  más  fácilmente  en  la  rotación  externa  que  en  la  rotación 
interna. 
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5.°  En  la  luxación  bilateral  se  procederá  á reducir  primero  un 
lado  y después  de  algún  tiempo  el  lado  opuesto. 

6 o No  se  debe  intervenir  antes  de  que  el  enfermito  haya  adqui- 
rido el  hábito  de  pedir  el  servicio  para  hacer  sus  necesidades. 

7. °  Los  aparatos  de  yeso  serán  de  contención  y no  de  reducción. 

8. °  Obtenida  la  contención  fibrosa  por  la  inmovilización  duran t* 
9 meses,  se  comenzará  el  tratamiento  ambulatorio. 


Antes  de  concluir  recordaré  que  no  existe  un  tratamiento  preven- 
tivo de  la  luxación  congénita  de  la  cadera,  por  las  dos  razones  bien 
poderosas  de  que  se  ignoran  las  causas  de  la  luxación  y porque  el 
diagnóstico  no  se  establece  sino  cuando  la  luxación  ya  se  ha  pro- 
ducido. En  efecto:  se  reconoce  la  enfermedad  cuando  el  niño  co- 
mienza á caminar  con  pasos  seguros,  pues  es  recién  entonces  que  la 
familia  se  preocupa  de  la  claudicación  que  hasta  ese  momento  se  la 
había  atribuido  á la  inexperiencia  ; esto  generalmente  sucede  de  17 
á 18  meses.  Kirmisson  ha  podido  hacer  el  diagnóstico  en  un  niño  de 
4 meses,  lo  que  es  una  verdadera  rareza. 

El  verdadero  tratamiento  profiláctico  sería  el  que  evitase  las  mal- 
formaciones ósteo-articulares,  causantes  anatómicas  déla  luxación. 

Esto  es  imposible  en  el  estado  actual  de  nuestro  conocimiento  so- 
bre el  génesis  de  las  malformaciones. 

Le  Danamy  propone  en  su  estudio  teórico  ya  citado,  someter  las 
niñas,  principalmente,  y con  particularidad  las  pertenecientes  á fa- 
milias que  han  presentado  entre  sus  miembros  casos  de  luxación 
congénita  de  la  cadera,  al  siguiente  tratamiento  durante  los  9 prime- 
ros meses  de  la  vida  : con  una  venda  ó faja  cuyas  extremidades  se 
fijan  al  corpiño,  y cuyo  medio  envuelve  la  parte  superior  del  muslo, 
mantener  éste  en  flexión.  En  esta  posición  la  cabeza  guarda  siempre 
su  situación  primitiva,  es  decir  que  mira  de  frente  á la  cavidad  coti- 
loidea;  primer  resultado.  El  segundo,  tanto  ó más  importante  que  el 
primero,  obtenido  con  este  tratamiento,  es  la  detorsión  de  la  epífisis 
femoral  superior,  cuyo  mecanismo  en  la  posición  indicada  es  el  si- 
guiente : la  contracción  de  los  músculos  extensores  del  muslo  hacen 
que  la  parte  inferior  de  la  diáfisis  femoral  se  dirija  hacia  abajo  y 
que  la  parte  superior  de  la  misma  tienda  á dirigirse  hacia  arriba,  lo 
que  no  puede  realizarse  por  estar  la  cabeza  femoral  inmovilizada,  de 
lo  cual  resulta  un  movimiento  espiroideo  de  esta  epífisis  hacia  aden- 
tro, es  decir,  pues,  de  detorsión. 
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Tal  vez  este  tratamiento,  hoy  de  concepción  puramente  teórica, 
pueda  un  día  tener  aplicación  práctica;  pero  nos  parece  que  en  vez 
de  extenderlo  sin  excepción  y á ciegas  á toda  niña  descendiente  de 
familias  que  cuentan  entre  ellas  alguna  luxación  congénita  de  la 
cadera,  como  lo  pretende  Le  Danamy,  lo  más  lógico  sería  que  estas 
niñas  fueran  radiografiadas  sistemáticamente  de  modo  á poder  hacer 
un  diagnóstico  precoz,  y entonces  se  podría  aplicar  el  vendaje  pro- 
puesto por  el  profesor  de  Rennes. 

BIBLIOGRAFÍA 


Pací. — Studio  ed  osservazioni  sulla  lussazione  iliaca  conunuiu*  congénita  del  femore,  e swa- 
cura  razionale. — Genova  1888. 

Lorenz. — Pathologie  und  Therapie  der  Angeborenen. 

Pací. — Traitenieut  rationnel  de  la  luxation  fémorale  congénitale  i baque  coiumune  oii  pos- 
térieure. — Revue  d’Orth.,  1894. 

Lorenz. —Reposition  de  la  luxation  coxoíemorale  congenitale  au  dessus  du  rebord  poste- 
rieur  de  la  caví  té  cotylo'ide.—  Revue  d’Orlhopedie,  1897. 

Auo.  Broca.— Bulletin  et  Mémoire  de  la  Soeieté  de  Chirurgie,  1S96. 

Drlangladk. — De  la  luxation  congénitale  du  fémur. — Tliése  de  París,  1896. 

Sherman. — Am.  Journ.  of.  Ortli.  surg. — Enero  1905. 

IIoffa. — Am.  Journ.  of.  Ortli.  and  surg. — Enero  1905. 

Kirmisson.— Ma'adies  Chinirg.  d’origine  cong. — Paris,  1898. 

— Revue  d’Orth.,  1894. 

Vernkuil.— Revue  d’Orth.,  1890. 

Nové  Josserand. — Revue  Mens.  des  Mal.  des  Enfauts,  Junio  1901. 

Lorenz. — Primer  Congreso  de  la  Sociedad  Alemana  de  Cirugía  celebrado  en  Berlín  el  1.® 
de  abril  de  1902. 

Fruílicii. — Revue  d’Orth.,  Julio  1905. 

Jaboulay. — Bull.  Soc.  Chir. — Lyon,  Enero  y Febrero  19U0. 

Kirmisson.— Revue  d’Orthop.  1903. 

—Idem  1899. 

— Rapport  au  XII  Congres  de  Médécine  de  Paris. 

Buroiiard. — 7Lm  Coagres  Medical  Anglais. 

Gourdon. — Presse  Med  , 1904. 

IIoffa,  --XVII  Congres  de  la  Soeieté  de  Chirurgie  Allemande. 

Lorenz. — Idem. 

CoDivir.LA. — Zeitschrift  f.  Ortb.  Chir.  1901. 

Omr.LiNi. — Idem. 

Broca  et.  Mouchet.—  XIII  Congrés  Internationale  de  Medecine,  1900. 

Lorenz. — Idem. 

Kirmisson. — Idem. 

Nové  Josserand. — Revue  M.  des  Mal.  des  Enfauts. — Novembre  1900 
Frcbcich. — XIII  Congrés  International  de  Medecine  1900. 

Le  Danamy. — Revue  de  Chirurgie  1905.  — T.  31. 

— Revue  de  Chirurgie  1906. — T.  33. 


Trabajo  cuyo  autor  no  estuvo  presente 

en  el  Congreso 


A Ainaurose  transitoria  de  origen  angiospatica 

SEU  TKATAMENTO  PELAS  INHALAgOES  DE  NITRITO  DE  AMYLA 

PELO 


Dr.  Mello  Barreto  (de  Sao  Paulo) 

Existe  una  cegueira  transitoria  que  manifesta-se  bruscamente,  sem 
symptoma  algum  percursor,  devida  únicamente  á contragoes  vascula- 
res quer  da  pupilla  quer  da  retina. 

Frequente  relativamente  ñas  pessoas  arthriticas  ou  gottosas  que 
apresentam  manifestagoes  angiospaticas  en  outras  regioes  do  organis- 
mo, tal  syndroma  clínico  impressiona  muitissimo  as  pessoas  que  delle 
soffrem,  imposibilitando-as  de  continuar  por  algumas  horas  o trabalho, 
principalmente  a leitura,  ou  de  caminhar,  por  ser  extremamente  an- 
gustioso o espago  que  lhes  é permittido  divulgar;  ha  casos  em  que  a 
duragao  do  spasmo  vascular  é superior  á 48  horas. 

A perda  transitoria  da  vista  dá-se  ex  abrupto,  e se  o individuo  nao 
dispuser  do  agente  therapeutico,  que  a faz  dissipar,  ficará  impossibi- 
litado  de  trabalhar,  até  que  pela  perda  natural  da  contractibilidade 
vascular  exagerada  ou  antes,  pela  volta  expontanea  do  calibre  arte- 
rial, restabelega-se  a visao. 

Qual  a razao  de  ser  de  semelhante  perda  transitoria  da  visao? 
Pensó  que  trata-se  única  e exclusivamente  de  spasmo  das  arterias  do 
fundo  do  olho. 

Os  vasos  que  alimentan  a pupilla  provém  directamente  da  piama- 
ter,  segundo  affirma  Galezowski;  Leber,  Zinn,  Wolfrang,  ao  contra- 
rio dizem  que  a cór  rosea  da  pupilla  é produzida  pela  arteria  central 
da  retina,  que  por  sua  vez  tem  grandes  anastomoses  com  as  arterias 
ciliares  posteriores,  e é a que  establece  urna  certa  solidariedade  entre 
a circulagao  de  choroide  e a do  ñervo  optico. 

Segundo  estes  últimos  auctores  a arteria  central  divide-se  em  va- 
rios ramos  principaes,  logo  que  atravessa  a lamina  crivada;  dentre 
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estes  axistem  dois,  que  dirigem-se  para  cima  e para  fóra,  outros  dois 
encaminham-se  symetricamente  para  baixo  e para  fóra;  os  primeiros 
descrevem  urna  curva  de  concavidade  inferior,  os  segundos  urna  curva 
de  concavidade  superior. 

Ao  nivel  do  Forus-  Opticos  e da  Lamina  Crivada  as  vénulas  reu- 
nem-se  e constituem  o tronco  veía  central.,  que  emergindo  do  Ñervo 
Optico,  á distancia  de  3 milm.  para  tráz  de  Sclerotica,  está  entretan- 
to inuito  para  deante  do  ponto  de  penetrazao  da  arteria 

Conhecidas  semelhantes  disposigoes  anatómicas  da  arvore  vascular 
do  fundo  do  olho,  voltemos  ao  syndroma  clinico  que  denominamos: 
«Amaurose  Transitoria  de  origem  angiospaticn»,  e procuremos  esta- 
belecer  um  parallelo  com  alguns  estados  spaticos  em  outras  regioes  do 
organismo. 

A equiparidade  com  o denominado  Dedo  Morto,  dos  auctores  é a 
mais  perfeita  quanto  a causa  que  a produz,  sendo  ambos  divididos  á 
um  phenomeno  de  schemia. 

A amaurose  transitoria  de  origem  angio  spatica  é exclusivamente 
produzida  por  um  spasmo  arterial;  outra  origem  nao  tem  o denomi 
nado  Dedo  Morto , senáo  urna  contrac?ao  vascular,  que  é frequente 
nos  arthriticos,  ou  nos  gottosos. 

N’este  ultimo  syndroma  clinico  as  fric^oes  dito  um  resultado  ¡in- 
mediato restabelecendo  a circula^ao  local,  que  se  achava  embara- 
zada. 

Na  amaurose  transitoria  de  origem  angiospactica  porém  os  pheno- 
menos  de  schemia  perdurariam  por  algumasou  mesmo  por  muitas  ho- 
ras, se  nao  dispuzessemos  de  urna  substancia,  o Nitrito  de  Amyla, 
vaso  dilatador  por  excellencia  que  occasiona  tonturas,  vertigens  e 
perturbazoas  ñas  ideas,  urna  especie  de  ebriedade  passageira,  que  ac- 
celera  as  pulsapoes  de  corapao  e das  arterias,  assim  como  os  movi- 
mentos  respiratorios,  que  faz  subir  a temperatura,  e que  finalmente 
torna  injectados  os  olhos  e a face. 

Cessando,  porém,  a applicazao  do  Nitrito  de  Amyla  todos  estes  phe 
nomenos  desapparecem. 

Grenow  e Braunsteis  relatam  certas  perturbazoes  visuaes  que  de- 
veriam  incluir-se  nos  phenomenos  de  contracturas  vasculares;  assim 
o Scotoma  scintillante. 

A imagen  clínica,  de  interpretazao  ainda  hoje  duvidosa  da  amau- 
rose epiléptica  merece  idéntica  inclusao. 

Nao  se  compadece  com  o nosso  modo  de  pensar  a iheoria  que  ad- 
mitte  a existencia  de  urna  obstruczao  passageira  da  arteria  central» 
por  embolia,  ou  por  throinbose  gradualmente  crescente. 
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A molestia  de  Raynaud  dá-nos  urna  imagen  clinica  de  contraclura 
vascular. 

A erythromelalgia  é considerada  por  Grenow  umaparalysia  vascu- 
lar de  origen  central. 

Weir-Mittchei  observou  que  n’esta  molestia  a parte  digital  das  ex- 
tremidades conservam-se  vermelhas  e tumefactas  e Nieden  refere  um 
caso  deste  genero  n’uma  pupilla  de  stase  unilateral. 

Na  erythromelalgia  lia  portanto  urna  certa  equiparidade,  relativa- 
mente as  perturbares  visuaes  spacticas,  com  a amaurose  transitoria 
de  origem  angiospactica,  que  descrevemos,  e na  molestia  de  Raynaud 
é tal  o estado  angiospactico,  que  produzem-se  mortificares  dos  te- 
cidos  das  extremidades  digitaes,  sendo  que  nesta  molestia,  ha  urna 
perturbar^  profunda  da  innervapao  vasomotora,  e manifestara  se 
aigumas  vezes  symptomas  visuaes,  que,  segundo  affirma  Galezows- 
k¡,  sao  devidos  a urna  contac^ao  spasmodica  das  arterias  de  pupilla. 

Na  hemiopia  epiléptica  a que  acima  nos  referimos,  Jackson  descre- 
ve,  sob  o titulo  «Epilepsia  Retiniana»,  a contracto  dos  vasos  da 
pupilla,  que  manifiesta-se  no  momento  da  aura  epiléptica. 

Seinelhante  spasmo  é compara vel  ao  que,  segundo  Brown  Sequard, 
dá  se  nos  vasos  do  encephalo  no  momento  do  ataque. 

A schemia  da  pupilla  occorre  ainda  em  aigumas  outras  condicfoes; 
quando  por  exemplo  ha  enfraquecimento  das  contrac?oes  cardiacas, 
que  é seguida  de  syncope. 

Neste  caso  a obnubilado  do  campo  visual  é produzida,  segundo 
pensa  Ahadie,  pelo  facto  de  nao  chegar  á retina  a quantidade  de  san- 
gue  necessaria  para  seu  estimulo. 

Em  eonsequencia  do  enfraquecimento  do  músculo  cardiaco  as  ar- 
terias tornam-se  pallidas,  finas,  animadas  de  batimentos  synchroni- 
cos  com  a systole  ventricular,  as  veias  adquirem  urna  cAr  escura,  o 
que  permitte  poder  se  acompanhar  as  suas  mais  finas  ramificades> 
sendo  que  a stase  sanguínea  nos  capilares  torna  a pupilla  colorida 
em  violeta. 

Em  um  caso  desta  ordem,  que  é o de  periodo  asphyxico  do  cholera , 
por  exemplo,  o Nitrito  de  Amyla  em  inhalares,  nao  pederá  comba- 
ter  a amaurose  por  nao  existir  phenomeno  angio  spactico. 

Terminando  esta  communica<?áo  diremos  que  ha  na  amaurose  tran- 
sitoria de  origen  angiospatica  que  agora  descrevemos  urna  perturba- 
do vascular,  que  desapparece  promptamente  com  as  inhalares  do 
Nitrito  de  Amyla. 
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Tratamiento  de  la  hipertrofia  de  la  próstata  1 

POR  EL 

Dr.  Buenaventura  Delger  (de  Montevideo) 

El  tratamiento  de  la  hipertrofia  de  la  próstata  ha  sufrido  una  ver- 
dadera revolución  en  estos  últimos  años,  y las  conquistas  obtenidas 
hacen  considerar  el  problema  dudoso  de  ayer,  como  prácticamente  re- 
suelto, constituyendo  uno  de  los  triunfos  más  valiosos  de  la  cirugía 
contemporánea. 

Nada  hay  que  haya  preocupado  más  á los  cirujanos  que  esas  for- 
mas de  disuria  prosíáiica  que  oponen  un  serio  obstáculo  á la  expul- 
sión de  la  orina,  habiendo  en  todo  tiempo  propuesto  múltiples  medios 
de  tratamiento  para  combatirla. 

Deseando  ser  breve,  dejaré  de  lado  toda  consideración  histórica  so- 
bre los  diversos  métodos  de  tratamiento  empleados  contra  el  prostatis- 
mo  y limitaré  mi  análisis  á los  tres  más  prácticos:  sondaje,  prostatec- 
temía  superior,  prostaiectoinía  inferior. 

Hasta  hace  poco,  el  cateterismo  á perpetuidad  constituía  la  termi- 
nación fatal  de  la  próstata  hipertrofiada,  el  único  recurso  contra  una 
vejiga  afectada  y una  cirugía  impotente.  Hoy  este  método  es  muy 
discutido  por  un  gran  número  de  cirujanos  que  hacen  de  su  necesidad 
un  argumento  para  el  tratamiento  operatorio  del  prostético,  llegando 
Meyer  á considerarlo  como  un  procedimiento  más  peligroso  que  la 
prostatectomía,  Rydygier  excesivamente  perjudicial  porque  aplaza  la 
cura  radical,  y Albarrán  que  cree  que  todo  enfermo  que  tenga  que 
sondarse  regularmente  y permanentemente  debe  ser  prostatectomizado. 

El  cateterismo,  al  cual  se  le  deben  tantos  éxitos  y que  permite  una 

1.  Véase  página  47. 
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vida  regular  á tan  gran  número  de  enfermo»,  ¿debe  suprimirse  y ser 
sustituido  por  un  procedimiento  de  curación  radical?  No  lo  creemos. 
¿Debe  subsistir  solamente  en  los  casos  en  que  está  contraindicada  la 
prostatectomía?  Tampoco  lo  creemos.  Los  primeros  síntomas  de  orden 
vascular  y congestivo  pueden  ser  combatidos  y dominados  por  él  y 
las  pequeñas  retenciones  que  inician  el  segundo  período  del  prostatis- 
mo  justifican  completamente  su  uso.  Hoy,  enfermo  que  pueda  son- 
darse de  una  manera  regular,  fácil  y conveniente,  con  una  enfermedad 
perfectamente  soportable  y sin  complicaciones,  debe  cateterizarse.  Po- 
drá indicársele,  sí,  la  evolución  posible  de  su  enfermedad,  los  acciden- 
tes á que  puede  estar  sujeto,  la  necesidad  que  puede  presentarse  de 
una  operación,  sus  ventajas  y sus  inconvenientes,  la  debilitación  ó 
pérdida  absoluta  de  su  poder  genital,  pero  no  imponérsele  por  peque- 
ñas manifestaciones  la  prostatectomía. 

Para  suprimir  el  cateterismo  y sustituirlo  por  la  intervención  ope- 
ratoria, es  necesario  que  ésta  no  pueda  hacerse  con  una  estricta  an- 
tisepia, que  sea  dolorosa,  no  de  una  manera  transitoria,  sino  perma- 
nente y no  pudiendo  el  dolor  ser  modificado  ó suprimido  por  los  medios 
usuales.  El  cateterismo  hemorrágico  es  difícil;  los  deseos  frecuentes  de 
orinar,  después  del  establecimiento  de  éste,  de  una  manera  regular,  la 
formación  de  cálculos  á repetición,  las  cistitis  persistentes  y no  mo- 
dificadas por  la  sonda  á permanencia,  los  accidentes  generales  de 
origen  vesical,  la  retención  séptica  ó aséptica  que  no  puede  ser  supri- 
mida en  los  límites  fisiológicos,  son  otros  tantos  casos  en  que  la  inter- 
vención radical  se  impone. 

Tan  grande  era  el  respeto  á la  tradición,  tan  profunda  la  fe  en  la 
palabra  del  maestro,  tan  arraigadas  las  creencias  de  que  la  degenera- 
ción prostática  no  era  más  que  una  manifestación  local  de  la  arterie- 
esclerosis, enfermedad  general,  que  nadie  se  atrevía  á atacar  al  obs- 
táculo directamente  suprimiéndolo  por  completo,  y los  pocos  audaces 
que  lo  intentaban  con  resultados  insuficientes  ó problemáticos,  no 
eran  seguidos  en  esas  tentativas.  Algunos  hechos  que  publicaban  los 
cirujanos  americanos  perfectamente  indiscutibles,  eran  mirados  con 
poca  atención  por  los  cirujanos  europeos. 

En  1885  inaugura  Dittel  la  prostatectomía  suprapúbica,  la  modifica 
en  1S87  Belfield,  la  generaliza  en  1889  Mac  Gilí,  pero  ninguno  la 
hacía  total.  Los  procedimientos  actuales  tienen  su  génesis  en  los  tra- 
bajos de  Dittel,  1890;  Nicoll,  1894;  Alexander,  1896;  Fuller,  1898; 
Verhvogen,  Guiteras,  Gosset  y Proust,  1900.  Es  en  este  mismo  año 
que  aparece  el  trabajo  que  va  á iniciar  la  introducción  de  la  prostatec- 
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tomía  perineal  en  la  práctica  corriente:  la  tesis  de  Proust.  La  vía  es- 
taba ya  fijada;  ella  era  anatómicamente  posible  y la  sanción  práctica 
la  da  Albarran  el  25  de  abril  de  1901  practicando,  ayudado  por  Pas- 
teau  y Proust,  la.  primera  prostatectomía  perineal  total  y consagra  de- 
finitivamente su  introducción  en  la  cirugía  corriente. 

Freyer,  ya  antes,  en  diciembre  de  1900,  apoyándose  en  las  inves- 
tigaciones y trabajos  de  Fuller,  practica  en  Inglaterra  la  prostatectomía 
transvesical  total  por  un  procedimiento  que  perfecciona  y precisa  y al 
que,  más  tarde  vulgarizado,  debía  darle  su  nombre. 

Si  Albarrán  ha  tenido  numerosos  precursores,  cuyas  adquisiciones 
han  dado  la  base  de  los  procedimientos  operatorios  actuales,  no  dis- 
minuye por  eso  su  mérito,  pues  él  ha  sido  quien  ha  perfeccionado  el 
método  de  prostatectomía  perineal,  fijado  la  técnica  y reglamentado 
8U3  indicaciones  y que  más  tarde  sus  discípulos  de  Nécker  debían 
emplear  y vulgarizar.  Tampoco  disminuye  el  mérito  de  Freyer,  pues 
gracias  á él  la  prostatectomía  superiores  una  operación  fácil  y bien 
reglada  que  tiende  á imponerse  á todos  los  cirujanos. 

La  prostatectomía  perineal  se  ha  impuesto  rápidamente  á los  ciruja- 
nos franceses  y europeos  y es  practicada  por  todos  los  discípulos  de 
la  escuela  de  Nécker,  mientras  que  la  suprapubiatia  goza  de  gran  fa- 
vor en  Inglaterra  y entre  los  cirujanos  americanos.  Los  benéficos  re- 
sultados de  la  una  y de  la  otra  se  cuentan  por  millares,  siendo  su 
mortalidad  relativamente  pequeña. 

La  convicción  de  que  es  la  obstrucción  mecánica  la  que  provoca  los 
accidentes  del  prostatismo,  hace  que  la  cirugía  actual  acepte  como  el 
mejor  medio  de  tratamiento  quirúrgico  la  prostatectomía.  Suprimiendo 
la  causa,  deben  cesar  sus  efectos,  y sin  embargo,  la  intervención  no 
proporciona  á algunos  enfermos,  los  resultados  que  eran  de  esperarse. 
Esta  desigualdad  en  los  resultados  operatorios  nos  obliga  delante  del 
enfermo  á saber  si  la  intervención  será  útil,  á elegir  los  enfermos  y á 
buscar  las  indicaciones  definitivas  y precisas  de  la  prostatectomía.  No 
es  el  método  operatorio  á seguir  el  que  debe  preocuparnos  sino  la 
oportunidad  operatoria:  pues  no  hay  método  malo  cuando  es  bien 
practicado  y la  indicación  está  bien  establecida  y es  esta  la  que  nos 
proporcionará  nuestros  mejores  éxitos. 


Dos  tipos  bien  caracterizados  de  prostáticos  se  presentan  á nuestro 
examen,  constituyendo  dos  modalidades  clínicas  bien  definidas,  tan- 
to en  sus  síntomas  como  en  su  evolución  y etiología,  y exigen  en  la 
mayoría  de  los  casos  una  terapéutica  distinta. 
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En  el  primer  tipo,  la  próstata  es  blanda  é hipertrófica,  simétrica  ó 
asimétrica,  localizándose  á un  solo  lóbulo  ó á los  dos,  teniendo  ten- 
dencia á formar  un  lóbulo  mediano  que  deforma  el  cuello  vesical;  el 
canal  es  flexible  y permeable,  residuo  vesical  variable  con  orinas 
generalmente  asépticas,  accidentes  grandes  y ruidosos  sobreviniendo 
de  improviso  en  la  mayoría  de  los  casos  (retenciones  agudas,  hema- 
turias).  El  examen  cistoscópico  da:  vejiga  ó mucosa  normal,  á bajo 
fondo  poco  claro  con  relieves  prostáticos  bien  visibles,  entre  los  cua- 
les se  ve  el  surco  por  el  cual  se  vacia  la  vejiga,  síntomas  ordinarios 
de  hipertrofia  prostática.  Al  corte  de  las  piezas  se  notan:  cuerpos  es- 
feroideos  de  estructura  netamente  fíbroadenomatosa.  Son  estos  los 
casos  de  adenoma  prostático  y los  que  el  cirujano  debe  operar,  condu- 
ciéndose con  ellos  como  lo  haría  delante  de  cualquier  neoplasia,  ellos 
son  los  que  le  van  á proporcionar  sus  mejores  éxitos,  puesto  que  en 
ellos  la  prostatectomía  da  siempre  buenos  resultados  cuando  no  exis- 
te la  esclerosis  vesical.  La  cura  se  hace  de  una  manera  rápida,  sin 
complicaciones  y se  obtiene  un  resultado  funcional  inmediato  y segu- 
ro y si  bien  aún  no  está  demostrada  la  transformación  epitelial  del 
adenoma  en  una  variedad  maligna,  esa  transformación  puede  ser  po- 
sible. 

Con  el  segundo  tipo,  la  próstata  es  regularmente  desenvuelta,  dura 
al  tacto,  mediana  ó pequeña,  sin  tendencia  á deformar  el  cuello  ve- 
sical, al  corte  es  bastante  consistente,  no  tiene  cuerpos  esferoideos  y 
!a  estructura  es  la  de  una  prostatitis  sin  desenvolvimiento  adenoma- 
toso.  Cateterismo  difícil  á causa  de  la  rigidez  del  cuello  y de  la  des- 
viación del  canal,  residuo  constante,  dificultades  de  micción  antiguas, 
orinas  casi  siempre  infectadas.  Evolución  larga,  retenciones  incom- 
pletas, medianas,  llegando  rara  vez  á la  retención  completa.  AI  exa- 
men cistoscópico,  vejiga  de  columnas,  relieve  prostático  no  muy  gran- 
de, mediano  y más  ó menos  inferior,  cuello  vesical  proeminente,  como 
no  se  encuentra  en  los  casos  del  primer  tipo. 

En  este  tipo  la  esclerosis  del  canal  no  es  más  que  la  traducción  de 
la  infiltración  lenta  que  se  encuentra  en  el  estudio  de  las  piezas  de 
prostatitis  crónica.  A este  grupo  pertenecen  los  casos  en  los  cuales  la 
prcstatectomía  no  da  los  resultados  que  se  esperan  y á este  grupo  los 
fracasos  parciales  ó completos  en  las  formas  de  solución  incompleta 
con  próstata  mediana.  Es  este  un  grupo  bien  caracterizado  de  prosta- 
titis crónica  hipertrófica  bien  distinta  del  anterior. 

Estos  dos  tipos  deben  tener  una  etiología  bien  diferente.  El  prime- 
ro aparece  en  la  próstata  sin  que  pueda  determinarse  bien  cuál  es  la 
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caim  del  adenoma.  Yo  he  observado  numerosos  casos  de  próstatas 
aumentadas  de  volumen  en  hombres  jóvenes  y de  mediana  edad,  sin 
pasado  uretral  visible,  que  pueden  entrar  en  este  grupo.  Es  el  estado 
congestivo  más  ó menos  permanente  que  determinan  las  excitaciones 
repetidas,  la  masturbación,  el  coito  interrumpido  ó el  abuso  sexual.  El 
porvenir  sólo  puede  resolverlo. 

El  segundo  grupo  tiene  para  mí  una  etiología  bien  marcada:  es  la 
infección  gonocócica  simple  ó asociada,  son  las  infecciones  microbia- 
nas del  aparato  genital;  son  las  consecuencias  más  ó menos  lejanas 
de  un  largo  pasado  uretral,  los  determinantes  de  esas  esclerosis  pros- 
táticas  que  traen  los  fenómenos  de  prostatismo  con  próstatas  peque  * 
ñas  ó medianas.  Se  diferencian  bien  estos  enfermos  de  los  verdade- 
ros prostáticos  y se  asemejan  á los  jóvenes  atacados  de  prostatitis 
crónica.  Janet  y Albarrán,  Motz  y Arrese  han  constatado  en  el  estu- 
dio de  las  piezas  la  prostatitis  crónica  bien  manifiesta. 

Y o tengo  en  este  momento  en  asistencia  por  accidentes  blenorrági- 
cos  crónicos  tres  enfermos  de  20,  3 5 y 42  años  respectivamente,  con 
su  próstata  muy  aumentada  de  volumen  y excesivamente  dura,  los 
tres  gonorreicos  recidivistas,  sin  ningún  residuo  vesical. 

Es  en  estos  casos  que  podemos  reconstruir  todo  un  pasado  uretral 
y podemos  seguir  poco  á poco  el  nroceso  evolutivo  de  la  enfermedad 
desde  la  juventud  hasta  que  queda  constituida  la  prostatitis  crónica  hi- 
pertrófica con  todos  sus  accidentes.  Es  el  estudio  prolijo  del  enfermo 
el  que  debe  señalarnos  la  ubicación  del  grupo  á que  pertenece  para 
deducir  de  ahí  la  indicación  terapéutica,  pues  dependerá  de  la  natu- 
raleza déla  hipertrofia  la  conducta  á seguirse.  Los  resultados  son  ex- 
celentes en  las  prostateetomías  por  adenoma,  la  cura  es  rápida,  de 
tres  á ocho  semanas  y sin  complicaciones,  y este  resultado  se  obtiene 
cualquiera  que  sea  el  procedimiento  que  se  emplee;  no  sucede  lo  mis- 
mo en  las  prostatitis  hipertróficas  ó en  las  prostatitis  esclerosas,  en  las 
cuales  los  resultados  son  nulos  ó muy  poco  halagúenos,  pues  en  este 
tipo,  á pesar  déla  prostatectomía,  persiste  la  retención  en  la  mayoría 
de  los  ca^os. 

Me  he  permitido  detenerme  largamente  en  el  estudio  de  estos  dos 
tipos  de  prostatismo  para  llamar  la  atención  hacia  ellos,  porque  con- 
sidero que  debe  establecerse  de  una  manera  bien  clara  la  diferencia 
que  existe  entre  esas  dos  categoiías  de  enfermos,  para  no  disminuir 
el  valor  de  la  prostatectomía,  la  más  brillante  conquista  quirúrgica  de 
la  época  actual. 
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Hay  cirujanos  que  consideran  una  indicación  operatoria  la  reten- 
ción completa  reciente.  No  somos  de  esa  misma  opinión,  pues  en  mu- 
chos casos  es  un  accidente  pasajero  que  obedece  á un  tratamiento  bien 
dirigido.  Creemos  que  es  necesario  que  los  ataques  se  repitan  y que 
haya  un  residuo  que  no  desaparezca  por  un  tratamiento  de  tres  á 
cuatro  semanas. 

Pasa  hoy  con  la  prostatectomía  lo  que  ha  pasado  hace  pocos  años 
con  la  apendicitis:  que  establecido  el  diagnóstico,  la  consecuencia  era 
intervenir.  Hoy  se  ha  reaccionado  contra  esa  manera  de  considerar 
la  cuestión  y operamos  sólo  en  determinadas  condiciones.  Giordano, 
en  el  óltimo  Congreso  de  la  Sociedad  Internacional  de  Cirugía  pro- 
testaba contra  esa  furia  operatoria;  el  porvenir,  decía,  «está  en  la  limi- 
« tación  de  la  prostatectomía  y no  debe  comprometerse  una  buena 
« operación  con  exageraciones  peligrosas;  se  han  castrado  ya  dema- 
« siadas  mujeres  y no  debemos  para  Ies  hombres  con  una  castración 
« disimulada  llegar  á los  mismos  excesos;  se  debe  limitar  la  interven- 
« ción  á aquellos  casos  en  que  está  netamente  indicada».  Hay  que 
tener  muy  presente  antes  de  decidir  una  prostatectomía  que  hay  viejos 
de  próstata  grande  y que  sin  embargo  orinan  bien,  vaciando  más  ó 
menos  completamente  su  vegija.  En  ellos,  como  pretenden  algunos 
operadores,  ¿debemos  intervenir  para  presenciar  accidentes  eventuales? 
No  lo  creemos.  En  estos  casos  es  en  los  cuales  debe  establecerse  una 
observación  atenta  para  ver  cuándo  se  rompe  el  equilibrio  y la  reten- 
ción completa  ó incompleta  se  establece,  y si  un  tratamiento  bien 
conducido  no  vence  los  accidentes,  debemos  intervenir  sin  demora 
practicando  la  prostatectomía.  Las  mismas  indicaciones  se  ponen 
cuando  las  vías  superiores  se  encuentran  amenazadas. 

La  intervención  dará  resultados  tanto  más  brillantes  cuanto  mejor 
sea  el  estado  general  del  enfermo,  y evidentemente  en  aquellos  en  los 
cuales  la  distensión  es  muy  grande,  la  infección  acentuada  y la  deca- 
dencia orgánica  manifiesta,  el  resultado  será  dudoso  y vale  más  operar 
en  dos  tiempos,  haciendo  primero  una  cistostomía  á lo  Poncet  ó lo 
Demóstenes  y en  un  segundo  tiempo,  cuando  el  estado  general  se  ha- 
ya mejorado,  preceder  á la  intervención  radical. 

Las  grandes  retenciones  de  300,  500  y más  gramos,  son  las  que 
proporcionan  los  mejores  éxitos  y en  los  cuales  la  intervención  no  se 
discute.  En  estos  casos  de  próstata,  generalmente  grande,  el  resultado 
es  maravilloso.  Recuerdo  un  operado  por  mí,  que  acostado  se  propor- 
cionaba el  placer  de  orinar  á un  metro  y medio  de  distancia. 

No  tan  brillantes,  sin  dejar  de  ser  buenos,  son  los  resultados  en  los 


Anexo 


vil 


grandes  retencionistas  incompletos,  pues  en  ellos  el  músculo  vesical 
está  fatigado,  degenerado  y ya  esclerosado. 

En  las  pequeñas  retenciones  de  50  á 100  gramos  con  próstata  po- 
co voluminosa,  el  resultado  es  casi  nulo,  pues  la  retención  continúa 
á pesar  de  la  extracción  del  obstáculo.  El  estado  social  del  enfermo 
debe  ser  tenido  muy  en  cuenta  para  establecer  la  indicación  operatoria. 
Si  un  prostático  de  la  clase  media  puede  emplear  el  tiempo  y dis- 
poner de  los  medios  necesarios  para  cuidarse  convenientemente,  no 
sucede  lo  mismo  con  un  obrero  al  cual  las  necesidades  de  la  vida  le  ha- 
cen descuidar  los  más  elementales  cuidados  de  higiene,  y mientras  que 
en  el  uno  el  sondaje  regular  le  permite  una  vida  relativamente  cómo- 
da, al  otro  este  tratamiento  paliativo  es  mucho  más  grave  que  la  ope- 
ración misma  con  lodos  sus  inconvenientes  y accidentes,  pues  en  él 
las  complicaciones  infecciosas  son  fatales  y agravan  considerablemen- 
te el  acto  operatorio  dada  la  naturaleza  de  su  vida. 


La  disminución  del  poder  genital  ó la  impotencia  e3  una  conse- 
cuencia casi  fatal  é inevitable  de  la  prostatectomía  y ella  detendrá 
más  de  una  vez  al  cirujano,  pues  el  prostático  aún  potente,  prevenido 
por  el  honesto  operador,  rehusará  á menudo  la  intervención  perfecta- 
mente indicada.  En  plena  crisis  aceptará  la  intervención,  pues  á su 
criterio  incompetente  no  se  le  presentará  otro  medio  de  curación,  pero 
una  vez  la  crisis  pasada  y detenida  por  los  medios  ordinarios,  no  la 
aceptará  en  manera  alguna.  Es  un  deber  del  cirujano  el  respetar  ese 
deseo  de  los  enfermos  en  conservar  su  poder  genital,  permitiéndoles 
vegetar,  en  medio  de  una  higiene  severa,  constante  y cuidadosa,  pues 
hay  enfermos  que  prefieren  perder  su  vida  á suprimir  ese  resto  de  po- 
der genésico  que  les  queda.  Una  vez  desaparecido  el  accidente,  en- 
tonces, en  plena  calma,  el  cirujano  razonará  con  el  enfermo  y discu- 
tirá con  él,  procurando  convencerle  de  la  necesidad  de  la  intervención. 

Yo  no  pienso  que  la  pérdida  del  poder  genital  se  deba  á la  supre- 
sión de  los  canales  eyaculadores  solamente,  pues  no  veo  cómo  es 
posible  que  el  poder  genital  se  conserve,  al  decir  de  Freyer,  en  la 
prostatectomía  suprapubiana  si  residiera  allí.  Los  canales  eyaculado- 
res  penetran  en  el  espesor  de  la  próstata  y recorren  un  trayecto  de 
cerca  de  dos  centímetros.  En  la  prostatectomía  suprapubiana  la  prós- 
tata es  enucleada  en  masa  y con  ella  es  arrastrada  una  porción  de 
la  uretra,  los  canales  eyaculadores  y hasta  fragmentos  de  vesículas 
seminales  en  algunos  casos. 


VIII 


Anexo 


Creo  que  reside,  por  el  contrario,  en  el  tejido  de  la  próstata  misma. 
Rydygier  relata  un  caso  de  próstata  tuberculosa  que  fué  enucleada  en 
un  hombre  joven.  Un  aiío  después,  á pesar  de  persistir  los  canales 
eyaculadores  y persistir  la  eyaculación,  el  deseo  genital  había  desapa- 
recido. ¿Es  como  pretenden  Motz  y Perearnau  la  hipertrofia  de  la  prós- 
tata nada  más  que  un  adenofibroma  encapsulado  de  las  glándulas 
periuretrales  que  adelgazan  la  próstata  y la  rechazan  hacia  la  perife- 
ria bajo  la  forma  de  cápsulas?  Walker  y Harttnann  han  notado  acinus 
glandulares  en  estas  cápsulas.  ¿Son  estos  restos  de  próstata  que  en 
el  procedimiento  de  Young  y en  el  de  Rydygier  dejan  persistir  en 
muchos  casos  el  poder  genital?  El  porvenir  lo  dirá,  y si  eso  fuese 
cierto  y bien  demostrado,  habría  que  aceptar  en  los  prostáticos  jóve- 
nes la  resección  de  la  próstata  á la  Rydygier  en  vez  de  la  enucleación 
total,  para  poder  así  conservar  un  poder  genital  que  existe  todavía. 


¿Cuáles  son  las  contraindicaciones  de  la  prostateclomía?  Las  gene- 
rales de  toda  intervención  quirúrgica,  y sobre  todo  las  lesiones  rena- 
les. Sólo  una  edad  muy  avanzada,  aunque  no  constituye  una  contra- 
indicación absoluta,  exige  una  reflexión  severa  para  ir  á la  inter- 
vención . 


Entrar  por  el  periné  ó hacerlo  por  el  hipogastrio,  emplear  la  vía 
alta  ó la  baja  para  enuclear  la  próstata,  he  ahí  renovada  de  nuevo 
la  discusión  sostenida  durante  siglos  entre  los  partidarios  de  la  talla 
á la  Franco  ó á la  Dupuytren.  Prousr,  Albarrán  y la  escuela  de 
Nécker  por  un  lado;  Fuller,  Freyer  y la  escuela  anglo-americana  y 
un  grupo  de  cirujanos,  Cathelin  entre  ellos,  creando  procedimientos 
mixtos,  han  puesto  de  nuevo  á la  orden  del  día  la  superioridad  de  la 
vía  á emplear. 

El  acuerdo  es  unánime  en  el  fondo,  salvo  diferencias  de  detalle  en 
el  procedimiento  operatorio  que  no  expongo  aquí  por  ser  bien  cono- 
cidas las  dos  escuelas. 

Young  y Rydygier  establecen,  sin  embargo,  una  diferencia  mar- 
cada. 

El  primero,  basándose  en  los  trabajos  de  Mislawsky  y Bormann 
que  han  demostrado  la  riqueza  de  distribución  de  los  nervios  al  ni- 
vel de  los  canales  eyaculadores  constituyendo  una  zona  de  erec- 
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ción,  proponen  un  procedimiento  en  el  cual  la  incisión  mediana  es 
reemplazada  por  otras  dos  á uno  y medio  centímetros,  interesando  la 
cápsula  y la  glándula  y dejando  un  segmento  de  próstata  que  en- 
vuelve la  uretra  y que  encierra  los  canales  eyaculadores  y la  zona 
erectógena  de  Mislawsky  y Bormann. — 50  °/  de  los  enfermos,  al 
decir  de  Young,  conservan  sus  erecciones  y la  eyaculación. 

Rydygier  había  descrito  ya  en  1900  un  procedimiento  análogo, 
pues  él,  una  vez  llegado  á la  próstata,  decola  la  cápsula  y sobre  una 
sonda  puesta  en  la  uretra  reseca  la  próstata  á un  centímetro  de  la 
línea  mediana  por  medio  de  dos  incisiones  laterales. 

Si  este  procedimiento  diera  los  resultados  que  proporciona  la  enu- 
cleación total,  sería  un  método  que  daría  lugar  á largas  discusiones, 
pues  suprime  de  golpe  la  mayoría  de  accidentes  imputables  á los 
otros  procedimientos  en  uso.  Deja  intacta  la  genitalidad,  suprime  las 
fístulas  urinarias  y abrevia  el  tratamiento  postoperatorio.  Para  juz- 
gar de  la  benignidad  de  una  operación,  hay  que  tener  en  cuenta  la 
facilidad  de  ejecución  y su  eficacia. 

Nada  más  fácil  que  colocar  una  serie  de  números  unos  al  lado  de 
otros  para  deducir  datos  y conclusiones.  Sin  embargo,  nada  más  erró- 
neo, pues  la  gravedad  de  una  operación  depende  de  un  grupo  consi- 
derable de  factores  en  que  intervienen  por  un  lado  los  inherentes  al 
operado  y por  el  otro  I03  que  corresponden  al  operador. 

En  una  estadística  de  Proust  sobre  1,192  casos  de  prostatectomía 
perineal  encuentra  una  mortalidad  de  6 °/0.  Albarrán  sobre  73  ca- 
sos tiene  4 °/o.  Freyer  en  205  casos  de  prostatectomía  suprapubiana 
tiene  7\35°/oy  en  una  segunda  estadística  de  100  casos  llega  á 
6 °/0  y últimamente  en  una  serie  de  36  operados  tiene  un  solo  muer- 
to, lo  que  le  da  2’74  o/0.  ¿Es  que  estos  datos  tienen  un  valor  absoluto 
y resuelven  la  cuestión  ? ¡ No  ! — El  operador  juega  un  rol  mayor  que 
el  método  operatorio,  y me  sería  muy  fácil  hacer  estadísticas  extremas 
para  un  mismo  procedimiento  que  dieran  4 °/o  y 35  o/0  de  muertes. 

La  facilidad  operatoria  está  en  relación  directa  con  el  operador 
más  bien  que  con  el  método.  En  una  mano  habituada,  un  procedi- 
miento puede  ser  rápidamente  hecho,  mientras  que  otro  más  simple 
no  dominado  exige  mayor  tiempo  para  su  ejecución.  Puestos  delante 
uno  de  otro  los  dos  procedimientos  de  prostatectomía,  la  superioridad 
es  bien  marcada  para  el  procedimiento  de  Freyer. 

En  manos  hábiles,  es  tan  rápida  la  enucleación  de  la  próstata  que 
el  operador  mismo  queda  asombrado  de  su  ligereza. 

En  un  caso  reciente  una  próstata  de  151  gramos  fué  extirpada  por  mi 
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maestro  Navarro  en  6 minutos  desde  la  incisión  cutánea  hasta  la  su- 
tura, y en  un  caso  personal  con  una  próstata  enorme  de  2S0  gramos, 
que  presentó  dificultades  extremas,  sólo  se  emplearon  25  minutos 
desde  la  iniciación  hasta  el  fin  completo  del  acto  operatorio. 

Jamás  la  prostatectomía  perineal  puede  practicarse  en  tan  corto 
espacio  de  tiempo;  20  á 40  minutos  para  los  cases  medios,  una  hora, 
á hora  y media  para  los  casos  diiiciles. 

La  simplicidad  anatómica  de  la  región  en  la  cual  se  opera  habla 
también  en  favor  de  la  vía  suprapubiana.  En  é3ta,  el  único  escollo, 
fácil  de  evitar,  es  el  fondo  de  saco  peritoneal.  En  la  vía  inferior  el 
bulbo  y el  recto  pueden  fácilmente  ser  heridos  y traer  inconvenientes 
postoperatorios,  aparte  de  que  en  muchos  casos  á pesar  del  uso  del 
desenclavador  no  es  nada  fácil  la  extirpación  de  la  próstata  aún 
fragmentada.  La  hemorragia  á que  puede  dar  lugar  la  prostatectomía 
alta  es  fácilmente  dominada  aplicando  un  taponamiento  que  establez- 
ca un  contacto  entre  la  mucosa  decolada  de  la  vejiga  y el  espacio 
dejado  libre  por  la  próstata  enucleada. 

Llegamos  al  más  importante  argumento  en  contra  déla  operación 
de  Freyer:  el  drenaje.  Y aquí  aparecen  dos  peligros:  la  infiltración 
del  hipogastrio  y la  infiltración  del  fondo  de  la  cavidad  vesical,  y 
este  es  el  punto  delicado  de  la  cuestión.  Tanto  el  tubo  de  Perier 
Guyon  como  el  tubo  de  Freyer  lo  establecen  siempre  que  tengan  un 
grueso  calibre,  pero  exigen  una  atención  persistente,  pues  el  éxito 
depende  más  de  los  cuidados  postoperatorios  que  de  la  operación 
misma. 

El  valor  de  la  talla  hipogástrica  fué  desconocido  hasta  que  Guyon 
dió  una  técnica  precisa  y regló  los  cuidados  consecutivos,  y hoy  casi 
ningún  cirujano  emplea  otra  vía  en  el  caso  que  una  vejiga  infectada 
con  cálculo  exija  su  apertura,  y de  un  procedimiento  grave  y peligroso 
se  ha  hecho  un  método  simple  y sencillo.  Los  hechos  se  encargan  de 
refutar  la  objeción.  ¿Cuál  era  hasta  hace  poco  nuestra  conducta  con 
una  vejiga  infectada  que  no  obedecía  á la  sonda  en  permanencia?  La 
talla  hipogástrica.  ¿No  es  una  contradicción  evidente  el  objetar  que  el 
drenaje  alto  es  malo  cuando  es  lo  que  hacemos  todos  los  días  cuan- 
do tenemos  necesidad,  sin  discutirlo  nadie?  En  casos  bien  raros,  por 
cierto,  será  preciso  emplear  la  vía  combinada,  abdómino-perinea!, 
pero  eso  constituirá  una  inmensa  excepción.  Una  obediencia  ciega  á 
las  indicaciones  de  Freyer  hará  que  Ies  éxitos  sean  seguros  y consti- 
tuirá de  la  prostatectomía  superior  un  procedimiento  de  elección,  que- 
dando la  inferior  sólo  para  aquellos  rarísimos  en  que  aquélla  está 
contraindicada. 
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La  eficacia  de  la  prostatectomía  alta  es  indiscutible,  no  sólo  por- 
que la  función  vesical  queda  recuperada,  sino  porque  lo  es  en  mejo- 
res condiciones.  La  próstata  es  extirada  por  completo,  sin  dejar  nin- 
gun  fragmento  de  glándula,  quedando  la  uretra  posterior  considera- 
blemente acortada,  sin  incontinencia  de  orina,  sm  posibilidad  de 
recidivas. 

Mas  aún:  las  funciones  sexuales  quedan  en  algunos  casos  conser- 
vadas y la  potencia  análoga  á la  que  existía  antes  de  la  operación; 
la  copulación  es  posible  en  ellos,  pero  en  la  mayoría  la  eyaculación 
no  existe. 

Hay  tres  observaciones  de  Freundenberg  que  apoyan  fuertemente 
la  opinión  de  Motz  y Perearnau  sobre  el  valor  fisiológico  de  la  cáp- 
sula prostática.  En  ellas,  los  enfermos  observados  meses  después  de 
una  prostatectomía  presentaban  al  tacto  rectal  una  sensación  de 
próstata  normal.  La  orina  era  clara  y la  expresión  de  la  glándula 
daba  un  líquido  opalescente  en  el  cual  podían  encontrarse  corpúscu- 
los análogos  á los  existentes  en  la  próstata.  El  examen  de  las  piezas 
permitía  constatar  que  eran  completas  y no  podía  pensarse,  por  lo 
tanto,  en  una  enucleación  parcial.  ¿Es  que  la  próstata  se  ha  regene- 
rado y es  á esa  regeneración  que  deben  los  operados  por  la  vía 
alta  la  conservación  de  su  poder  genital?  Los  casos  de  Freu- 
denberg  parecen  afirmarlo,  lo  que  da  al  método  de  Freyer  una 
nueva  superioridad  sobre  la  vía  perineal. 

De  lo  dicho  se  desprende: 

a)  Que  los  prostáticos  que  pueden  ser  convenientemente  y regu- 
larmente sondados  emplearán  el  cateterismo  hasta  que  la  indica- 
ción operatoria  se  presente. 

b)  La  intervención  será  de  preferencia  practicada  á frío  siempre 
que  los  accidentes  no  la  impongan  de  inmediato,  pues  durante  el 
período  agudo  la  insuficiencia  renal  es  evidente. 

c ) La  prostatectomía  suprapubiana  debe  sor  el  procedimiento 
operatorio  de  elección  aplicable  á las  próstatas  fibro-adenomatosas 
con  la  técnica  precisada  por  Freyer. 

d)  La  prostatectomía  perineal  sólo  en  los  enfermos  excesivamente 
obesos,  en  las  próstatas  pequeñas,  duras  y esclerosas  cuando  la  indi- 
cación lo  imponga. 

e)  Las  dos  vías  combinadas  en  los  muy  raros  casos  en  que  esté 
indicada. 
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